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1. Einleitung 
In Deutschland handelt es sich beim totalendoprothetischen Ersatz des Knie- und 
Hüftgelenkes um etablierte Verfahren und routinemäßige Eingriffe. Im Jahre 2014 
wurden hierzulande über 219.000 Hüft-Totalendoprothesen (TEP) und mehr als 
149.000 Knie-TEP erstimplantiert. Damit lag diese operative Form der Behandlung 
am Hüftgelenk auf Platz 8 und am Kniegelenk auf Platz 26 der am häufigsten durch-
geführten Operationen innerhalb Deutschlands [58]. Da die Anzahl der degenerati-
ven Erkrankungen des Knie- und Hüftgelenkes infolge des demographischen Wan-
dels innerhalb der letzten Jahre stetig zugenommen hat, kann tendenziell mit einer 
steigenden Anzahl dieser Behandlungsmaßnahme gerechnet werden. So hat sich z. B. 
die Zahl der Krankenhausbehandlungen im Vergleich zwischen den Jahren 2000 und 
2010 mit der Diagnosegruppe Arthrose (ICD-Schlüssel M15-M19) deutlich erhöht. 
Im Falle von männlichen Patienten lag dieser Anstieg bei 48,1%, bei weiblichen Pa-
tienten bei 35,0% [5, 48, 49, 57].  
Vor jeder Implantation einer Endoprothese sollte eine Planung der Prothesengröße 
mit dem jeweiligen Prothesentyp durchgeführt werden. Laut Haas et al. (2013) bil-
den bei der Zertifizierung von Endoprothesenzentren in Deutschland Vorbeugungs-
maßnahmen den Kern des Managements klinischer Risiken [25]. Hierbei spielt die 
Endoprothesenplanung eine wichtige Rolle. So kann beispielsweise durch die Ver-
meidung von Beinlängendifferenzen und eine vorherige Festlegung des Drehzent-
rums eine adäquate Planung die Komplikationsrate senken, die Eingriffszeit verkür-
zen und die Verfügbarkeit der benötigten Prothesengrößen sicherstellen.  
Die beiden Hauptprobleme bei der üblichen Planung mit Hilfe von Röntgenbildern 
sind einerseits die Kalibrierung des Röntgenbildes, um die knöchernen Verhältnisse 
in der tatsächlichen Größe darzustellen und andererseits eine 3-dimensionale Struk-
tur, wie das Hüft- oder Kniegelenk, mit 2-dimensionalen Bildern zu erfassen [13, 
62]. 
In dieser Studie sollen die beiden am häufigsten verwendeten Kalibrierungsmodelle 
miteinander verglichen werden. Es handelt sich dabei einerseits um die auf Pla-
nungsschablonen basierende analoge Planungstechnik und andererseits um die auf 
einem Referenzkörper (RK) begründete digitale Bildauswertung. 
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1.1. Abriss der geschichtlichen Entwicklung der Endoprothetik und 
der Prothesenplanung 
Der Beginn der Behandlungsversuche mit Hilfe von endoprothetischen Ansätzen 
liegt im 19. Jahrhundert. Nach ersten Versuchen mit Gelenkresektionen und Gelenk-
versteifungen war es vermutlich Themistocles Gluck, der als erster eine Implantation 
einer Endoprothese vornahm. Er beschrieb im Jahre 1890 als Pionier auf diesem Ge-
biet die ersten Formen der Endoprothetik an Knie- („Kniegelenksscharnierapparat“), 
Hüft-, Schulter- und Ellenbogengelenk (siehe Abbildung 1). Dabei führte Gluck sei-
ne Eingriffe vorwiegend zweizeitig durch. In einem ersten Eingriff wurde eine Ge-
lenkresektion durchgeführt, wobei das Resektat als Vorlage für die Prothese diente, 
die dann in einem Folgeeingriff implantiert wurde [22, 64]. So konnte eine indivi-
duelle Gelenkanpassung ohne bildgebende Verfahren realisiert werden, was aller-
dings zwei Eingriffe für einen Patienten bedeutete.  
In den 1920er Jahren erfolgte eine Neuerung in Form einer Kappenprothese (mould 
arthroplasty), die Smith-Petersen entwarf. Diese war aus der sogenannten Interposi-
tionsarthroplastik weiterentwickelt worden, bei der durch körperfremdes oder kör-
pereigenes Material, das im Gelenkspalt platziert wurde, eine Verknöcherung des 
Gelenkes vermieden wurde. Diese Kappe wurde nach der Entfernung von avitalem 
Knorpelgewebe über den Hüftkopf gestülpt und sollte durch Entlastung eine natür-
lich Heilung der angegriffenen Gelenkflächen bewirken. In Einzelfällen konnte diese 
Form der Behandlung bereits einen körperlich aktiven Lebensstil über bis zu 62 Jah-
re ermöglichen [2]. Zur individuellen Anpassung lagen die Kappen in verschiedenen 




Abbildung 1: Zeichnungen einer der ersten Endoprothesen aus Elfenbein, Wessinghage 1995 
[64] 
Die erste komplette Totalendoprothese (TEP) eines Hüftgelenkes gelang Philip Wiles 
im Jahr 1938. Hierbei benutzte er eine Metallpfanne, die mit einem Metallkopf arti-
kulierte. Dieser Schritt in Richtung eines kompletten Gelenkersatzes wurde jedoch 
erst in der 1950er Jahren wieder aufgegriffen, wobei bereits damals die Grundprinzi-
pien der heutigen Endoprothetik entwickelt wurden. So konstruierte G. K. McKee 
eine Metallprothese, deren Femurkomponente intramedullär, also innerhalb des 
Oberschenkelknochens, verankert war, während im Jahre 1953 E. J. Haboush als ers-
ter Polymethylmetacrylat (PMMA) zur Verankerung der intramedullär liegenden 
Femurkomponente verwendete. Dieser Werkstoff PMMA, auch bekannt als Kno-
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chenzement, ermöglichte nun eine gute primäre Belastung und bessere Stabilität der 
jeweiligen Endoprothese. Außerdem wurden so eine verbesserte Kraftübertragung 
und eine solide Anpassung an die jeweiligen anatomischen Verhältnisse gewährleis-
tet, da der Zement sich beim Erhärten an die vorhandenen individuellen Knochen-
strukturen anpasste. Um die Prothesenabnutzung zu verringern, folgten Weiterent-
wicklungen der Materialen durch Sir John Charnley, der fortwährend den 
Knochenzement zur Verankerung nutzte. [7, 8, 26, 41, 47, 67] 
Wegen aseptischen Lockerungen begann man die Möglichkeiten zementfreier Ver-
ankerungen zu erforschen. P. A. Ring beschrieb 1968 ein komplett zementfrei befes-
tigtes System. Dabei wurde eine Pfannenkomponente aus Metall über eine lange 
Schraubverbindung im Hüftknochen befestigte. Hierbei passte er allerdings die knö-
cherne Anatomie der gewählten Prothesengröße an und nicht umgekehrt. Letztend-
lich war es F. Lintner und K. Zweymüller zu verdanken, dass eine aufgeraute Titan-
oberfläche geschaffen wurde, die ein Einwachsen der Prothese beschleunigte und 
eine Befestigung mittels Schraubverbindungen oder Zement häufig überflüssig 
machte. Zweymüller nutzte zur individuellen Anpassung wiederum ein modulares 
System mit unterschiedlichen Modulen von Hüftpfannen- und Oberschenkelschaft-
größen. [10, 37, 47] 
Charnley beschreibt als einer der Ersten eine präoperative Prothesenplanung anhand 
eines Röntgenbildes (1979). Diese Form entsprach im Prinzip der schablonenbasier-
ten Planung. Um den Vergrößerungsfaktor (VF) zu berechnen, vermaß er auf posto-
perativen Röntgenbildern die Länge seiner Prothesenschäfte und versuchte durch ein 
Beibehalten der Fokus-Film bzw. der Objekt-Film Abstände die Strahlendivergenz 
gleich zu halten (siehe Kapitel 1.2). Er berechnete einen VF von 120%, welcher be-
reits, im Vergleich zu unserer Studie, einen guten Wert darstellte. Diesen Faktor ließ 
er in die Berechnung seiner Schablonengrößen einfließen und nutzte diese Schablo-
nen zur präoperativen Planung der Prothesengröße und der Lage der Komponenten. 
[9] 
Die Digitalisierung von Röntgenbildern entwickelte sich, vorerst zur Archivierung, 
bereits in den späten 1970er und 1980er Jahren. Die Weiterentwickelung geeigneter 
Systeme scheiterte jedoch aufgrund technischer Einschränkungen, wie z.B. dem 
Mangel an Speicherplatz und geeigneten Bildschirmen zur Befundung [45]. Die 
Entwicklung des Bildarchivierungs- bzw. Kommunikationssystems „Picture Archi-
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ving and Communication System“ (PACS) war eine der Grundlagen für die digitale 
Planung von Endoprothesen anhand von Röntgenbildern und vor allem für die klinik- 
bzw. weltweite Verfügbarkeit von Patientendaten. Nach einem verhaltenen Start in 
den ersten Jahrzehnten nahm die Verbreitung spätestens ab dem Jahr 2004 mit der 
EuroPACS Konferenz zu. Auf dieser Konferenz wurde beschlossen, dass und in wel-
cher Form eine stetige Vernetzung unter verschiedenen Kliniken stattfinden sollte. 
Heute bildet PACS eine Basisfunktion innerhalb der digitalen Vernetzung vieler 
Krankenhäuser. Parallel entwickelte sich auch die digitale Bearbeitung von Röntgen-
bildern und verdrängte mehr und mehr die analogen Formen. [14, 36, 62] 
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1.2. Erstellung eines Röntgenbildes 
Im Bereich des Bewegungsapparates eignet sich das konventionelle Röntgenbild zur 
Erkennung von degenerativen Veränderungen, Nekrosen, Entzündungen, Tumoren 
und Frakturen. Auch Luxationen sowie Fehlbildungen bzw. Deformitäten können 
beurteilt werden. Ausgangspunkt ist nach wie vor die Röntgenröhre (Fokus). Sie er-
zeugt aus elektrischer Energie eine elektromagnetische Strahlung, die das Gewebe 
durchdringt und je nach Aufbau bzw. relativer Dichte der durchstrahlten Strukturen 
unterschiedlich stark absorbiert wird. Da Knochen eine hohe relative Dichte besitzt, 
wird dort besonders viel Strahlung absorbiert. Die Strahlen treffen im Anschluss auf 
einen Detektor. Dieser besteht je nach Art der Aufnahmetechnik entweder aus einer 
Verstärkerfolie, die aus seltenen Erden hergestellt wird (analoge oder Film-Folien-
Technik) oder, im Falle der digitalen Verarbeitung, aus einer Speicherfolie aus Phos-
phorkristallen (digitale Lumineszensradiografie). Im Falle der digitalen Verarbeitung 
kann die elektromagnetische Strahlung auch direkt in Licht umgewandelt und über 
einen mit Silizium beschichteten Chip (Festkörper-Detektor-Technik) elektronisch 
ausgelesen werden.  [59]  
Eine deutliche Schwäche des Röntgenbildes sind Projektionseffekte, die bedingt 
durch die Strahlendivergenz zu einer vergrößerten Darstellung der knöchernen Struk-
turen führen. Entscheidend ist hierbei die Lage des durchstrahlten Objektes im Bezug 
zum Fokus und zum Detektor. Vergleichbar mit einem Schattenwurf verkleinert sich 
der Projektionseffekt bei einem geringeren Abstand zwischen Objekt und Detektor 
bzw. bei einem vergrößerten Abstand zwischen Fokus und Objekt. [4, 59] 
Da für die präoperative Planung die tatsächlichen Knochenausmaße essentiell sind, 
wurden zwei generelle Techniken entwickelt, um zu belastbaren Größenangaben zu 
kommen. Die eine ist die bereits von Charnley genutzte Prothesenplanung mittels 
Schablone und definiertem VF und die andere, die auf einem Referenzkörper (RK) 
basierende, digitale Referenzierung. 
1.2.1. Vorgehensweise bei der analogen Prothesenplanung 
Die analoge Planung ist lediglich anhand eines analogen Röntgenbildes möglich. Die 
jeweilige Prothese wird dabei auf einer Schablone abgebildet und um einen bestimm-
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ten Faktor vergrößert. Dieser VF schwankt je nach Hersteller und Art der Prothese. 
Ziel der Vergrößerung ist es den Projektionseffekt auszugleichen. Die Schablone 
kann nun auf dem analogen Röntgenbild verschoben werden, um so den jeweilige 
Prothesentyp, die Prothesengröße sowie die entsprechende Positionierung zu ermit-
teln und einzuzeichnen. [13] Siehe hierzu Abbildung 2: 
 
Abbildung 2: Beispiel für eine Planungsschablone zur präoperative Planung der Schaftkom-
ponente einer Hüftprothese mit Angabe eines VF (Magnification) von 1,15:1 (115%), Fa. 
Zimmer 
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1.2.2. Vorgehensweise bei der digitalen Prothesenplanung 
Mit Hilfe der digitalen Signalverarbeitung kann auf einen Röntgenfilm und die Ers-
tellung eines Röntgenbildes verzichtet werden. Anders als bei der analogen Technik 
soll hierbei ein RK (meist eine Stahlkugel mit einem definierten Durchmesser) wäh-
rend der Aufnahme des Röntgenbildes auf der Höhe der Gelenkebene platziert wer-
den. Durch diesen bekannten RK, der sich nun auch auf der Röntgenaufnahme befin-
det, kann jede Aufnahme individuell auf die tatsächliche Größe umgerechnet werden. 
Hierzu werden verschiedene Planungssoftwares angeboten, die durch eine Vermes-
sung des RK die entsprechende Aufnahme kalibrieren. Zusätzlich verfügt die Soft-
ware in den meisten Fällen über eine große Anzahl an gängigen Prothesentypen, die 
nun ausgewählt und angepasst werden können [15, 27]. Anatomische Veränderun-
gen, wie z. B. der Ausgleich einer Beinlängendifferenz, können problemlos einbezo-
gen werden (siehe Abbildung 3). 
 
Abbildung 3: Übersicht der digitale Planung einer Hüft-TEP mit Hilfe der Planungssoftware 
mediCAD, a) liegende Hüft-TEP, b) RK, c) Beispiel für Schaftkomponente, d) Messung 
Pfannendurchmesser, e) Beispiel für Pfannenkomponente, Fa. HecTec 
Dieses System ist anfällig für eine ungenaue Platzierung der Referenzkugel. Gerade 
bei der Planung am Hüftgelenk wird diese häufig zwischen den Beinen positioniert. 
Dies entspricht jedoch nicht unbedingt der Ebene des Hüftgelenkes, die über das Tas-
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ten des Trochanter major auf beiden Seiten bestimmt werden sollte. Wie Boese et al. 
(2015) beschrieben lässt sich dieser Knochenvorsprung teilweise nur schwer tasten, 
wodurch es zu Fehlplatzierungen kommen kann [4]. Besonders bei der Übertragung 
der Höhe der Knochenebene von den seitlich am Oberschenkel liegenden Tastpunk-
ten auf den Punkt zwischen den Beinen können Abweichungen entstehen. 
Eine weitere Möglichkeit ist daher die Positionierung der RK seitlich am Oberschen-
kel in der Höhe des Hüftgelenkes, was theoretisch leichter zu realisieren wäre. Er-
kenntnisse aus vorausgegangenen Studien zeigen jedoch, dass die laterale Lage der 
RK im Vergleich zur medialen Lage, größere Abweichung mit sich bringen kann. Es 
war so in einigen Fällen wiederum eine genauere Kalibrierung des Röntgenbildes bei 
der Verwendung eines festen VF gegeben [16, 35]. Nach wie vor gibt es bei der 
Wahl des Referenzsystems Uneinigkeiten.  
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1.3. Indikationen für eine endoprothetische Operation 
Die Indikationen für einen totalendoprothetischen Eingriff werden meist aufgrund 
von destruktiven Knorpelveränderungen gestellt. Häufigste Indikationen sind: 
 Arthrose an Knie- und Hüftgelenk  
 rheumatische Gelenkerkrankungen oder traumatisch bedingte Zerstörun-
gen der Gelenke oder gelenknaher Strukturen, die wiederrum mit post-
traumatischen Verschleißerscheinungen assoziiert sein können 
 angeborene oder erworbene Fehlbildungen mit verstärktem Gelenkver-
schleiß (z.B. die Hüftgelenksdysplasie) 
 symptomatische Instabilitäten am Kniegelenk 
 gelenknahe Frakturen. [20, 32, 60] 
Bei der Arthrose unterscheidet man die primäre, die ohne erkennbaren Grund ent-
steht, von einer sekundären Form, der eine Grunderkrankung zugrunde liegt. Hierbei 
spielen Fehl- und Überbelastungen, traumatische Ereignisse, Gelenkinstabilitäten 
sowie Autoimmun- und Rheumaerkrankungen eine wichtige Rolle und können oft-
mals direkt behandelt werden. Prinzipiell kann die Arthrose an jedem Gelenk auftre-
ten, am häufigsten sind jedoch die großen Gelenke an Knie, Hüfte, Hand und Wir-
belsäule betroffen. Das Risiko, an einer Arthrose zu erkranken, wächst mit 
steigendem Lebensalter deutlich an, so dass mehr als 50% der chronischen Erkran-
kungen ab dem 60. Lebensjahr auf eine Arthrose zurückzuführen sind. Da es sich um 
einen stetig fortschreitenden Prozess handelt, ist dieser ab einem gewissen Grad der 
Ausprägung nur schwer konservativ zu behandeln. So ist die operative Versorgung 
immer dann angebracht, wenn ein Versagen von konservativen Maßnahmen gegeben 
ist. [40, 50, 56] 
In Bezug auf die angeborenen Erkrankungen ist vor allem die Hüftdysplasie zu nen-
nen. Bedingt durch das flächendeckende Neugeborenenscreening ist diese Fehlent-
wicklung der Hüftpfanne, mit häufig einhergehender Fehlanlage des pfannennahen 
Femurs, frühzeitig behandel- und heilbar. Findet diese Behandlung jedoch nicht statt, 
so kann sich bereits in jungen Jahren, bedingt durch eine Fehlstellung, ein schmerz-
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hafter Knorpeldefekt ergeben, der eine gelenkersetzende Therapie nötig machen 
kann. [70] 
Abgesehen von den genannten Erkrankungen können auch Frakturen die Indikation 
zum Gelenkersatz darstellen. Eine häufige Verletzung des alten Menschen ist die 
mediale Schenkelhalsfraktur, die zu einer großen Anzahl von Hüft-TEP Implantatio-
nen führt. Im Jahr 2013 wurden nach den Diagnosedaten der Krankenhäuser über 
71.000 Fälle von Schenkelhalsfrakturen registriert. Man unterscheidet verschiedene 
Klassifikationen und Einteilungen, woran letztendlich die Art der Behandlung festge-
legt wird, die auch hier von konservativen bis zu operativen Verfahren reicht. [21, 
38, 52] 
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1.4. Die totalendoprothetische Behandlung 
Bei totalendoprothetischen Eingriffen am Knie- und Hüftgelenk wird die Gelenkflä-
che des jeweiligen Gelenkes komplett durch eine Prothese ersetzt. Es gibt verschie-
dene Formen des Teilersatzes, auf die in dieser Arbeit aber nicht weiter eingegangen 
werden soll. Das praktische Vorgehen bei diesen Eingriffen wird in den folgenden 
Unterkapiteln beschrieben. 
1.4.1. Implantation einer Totalendoprothese am Hüftgelenk 
Um einen Ersatz der Gelenkflächen am Hüftgelenk zu erreichen, wird zunächst über 
einen geeigneten Zugang die Gelenkkapsel dargestellt, eröffnet und zum Großteil 
entfernt. Ist dies geschehen, wird der Hüftgelenkkopf einschließlich des Oberschen-
kelhalses reseziert. Da nun die Gelenkpfanne einsehbar ist, kann diese mit Hilfe von 
speziellen Pfannenfräsen für die Pfannenkomponente der Prothese vorbereitet wer-
den. Bei der Form der Verankerung unterscheidet man zwischen der zementierten 
und der nicht zementierten Technik. Zur Implantation des Prothesenschaftes wird 
nun der medulläre Knochen des gelenknahen Oberschenkelknochens so präpariert, 
dass der Prothesenschaft im Markraum des Knochens platziert werden kann. Auch in 
diesem Fall kann zur Befestigung auf Knochenzement zurückgegriffen werden. Es 
schließt sich die Befestigung des Prothesenkopfes am Prothesenschaft durch eine 
Konusverbindung an. Durch die Reponierung des Prothesenkopfes artikuliert dieser 
mit der Pfanne (bildliche Darstellung siehe Abbildung 4), wodurch ein Ersatz des na-
türlichen Gelenkes geschaffen wird. [11, 69] 
 
Abbildung 4: Vorgehen bei der Implantation einer Hüft-TEP. (1) Resektion von 
Hüftgelenkkopf und Oberschenkelhals, (2) Implantation der Pfanne und (3) des Schaftes, (4) 
Aufsetzen des Gelenkkopfes und (5) Reposition, Wintermantel et. al 2009 [69] 
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Im Bezug auf die präoperative Planung der Prothesengröße spielt die Art der Veran-
kerung eine nicht unerhebliche Rolle. Im Falle einer Zementierung der Pfanne sollte 
ein Zementmantel von 2 - 3 mm eingehalten werden, um eine sichere Verankerung 
zu gewährleisten. [11, 43] 
1.4.2. Implantation einer Totalendoprothese am Kniegelenk 
Im Gegensatz zum vollständigen Gelenkersatz bei der Hüft-TEP entspricht die TEP 
am Kniegelenk eher einem Oberflächenersatz. Nach der Eröffnung des Gelenkes und 
einer entsprechenden Präparation wird die Knochenresektion lediglich im Bereich 
der Gelenkflächen durchgeführt. Hierbei wird der Knochen an die jeweiligen Prothe-
senkomponenten angepasst. Zur Ausrichtung der femoralen Komponente dient der 
Markraum des Femurs, wobei als Orientierung für die Resektionsschablone ein in-
tramedullärer Führungsstab verwendet wird. Im Falle der Tibiakomponente bedient 
man sich hingegen entweder einer intra- oder einer extramedullären Ausrichtung. Bei 
der extramedullären Ausrichtung wird das Resektionsinstrumentarium dabei parallel 
zur Tibiavorderkante und dem oberen Sprunggelenk befestigt. Der Einsatz der Pro-
thesenkomponenten erfolgt dabei in beiden Fällen vorzugsweise zementiert, da diese 
Art der Befestigung im Vergleich zur unzementierten als zuverlässiger eingeschätzt 
wird. [33]. In Abbildung 5 ist das Prinzip abgebildet. 
 
Abbildung 5: Planung und Lage der Prothesenkomponenten am Kniegelenk. a) 
Ausgangssituation mit eingezeichneten Beinachsen, b) Einpassung der 
Prothesenkomponenten nach a.-p. Durchmesser, x) Femurkomponente, y) Tibiakomponente, 
Kirschner et al. 2008 [33] 
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1.5. Zielsetzung 
Die Frage, ob eine Verbesserung der präoperativen Prothesenplanung durch die Ein-
führung digitaler softwarebasierter Systeme vorliegt, soll mithilfe der vorliegenden 
Studie beantwortet werden. Ein wesentliches Element der Studie stellt die Messung 
des individuellen Vergrößerungsfaktors an einer Stichprobe betroffener Patienten 
dar. Die Grundlagen der analogen Planung bildeten die Planungsschablonen, deren 
integrierter VF überprüft werden soll. Außerdem sollen folgende Fragestellungen 
durch die Studie beantwortet werden: 
1. Ist ein Unterschied zwischen analoger und digitaler Planung hinsichtlich des 
VF festzustellen? 
2. Stehen für den gemessenen individuellen VF überhaupt Planungsfolien zur 
Verfügung? 
3. Stimmen die digitalen Messungen und die tatsächlich implantierten Prothe-
sengrößen überein? 
4. Gibt es hinsichtlich der zugrunde liegenden Diagnosen Unterschiede im 
Hinblick auf die Planungsgenauigkeit? 
5. Lassen sich praktische Möglichkeiten anhand der gewonnenen Ergebnisse 
ableiten, um Planungsfehler zu verringern oder gar zu vermeiden? 
 
Diese Fragen sollen sowohl für die Patientengruppe mit einer Intervention am 
Hüftgelenk, als auch am Kniegelenk beantwortet werden. 
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2. Material und Methoden  
2.1. Der Vergrößerungsfaktor in Abhängigkeit vom 
 Detektorabstand der Referenzkugel 
Da für diese Studie der jeweilige digitale VF von essenzieller Bedeutung ist, sollte 
zunächst der Einfluss einer fehlerhaften Positionierung der Referenzkugel bestimmt 
werden. Hierzu führten wir jeweils eine Röntgenversuchsreihe durch, sowohl für die 
Beckenübersichtsaufnahmen als auch für die Ganzbeinstandaufnahme jeweils im an-
terior-posterioren (a.p.) Strahlengang. Wir nutzten das Röntgengerät DigitalDiagnost 
der Firma Philips sowie den Buckytisch: DigitalDiagnost TH2 für das Wandstativ 
des Bucky Diagnost VS. Eine Strahlenexposition von Probanden, Personal der radio-
logischen Abteilung oder Versuchstieren erfolgte hierbei nicht, da lediglich Rönt-
genaufnahmen eines RK in unterschiedlichen Abständen zum Detektor erstellt wur-
den. 
2.1.1. Beckenübersichtsaufnahme (a.p.) mit unterschiedlichen Abständen der 
 Referenzkugel 
In unserem Versuchsaufbau wurde mit Hilfe von Stativen die Referenzkugel in ver-
schiedenen Abständen zum Detektor geröntgt. Es wurden Abstände von 31,6 mm, 58 
mm und 83,5 mm zwischen der Tischoberfläche und dem Mittelpunkt der Referenz-
kugel genutzt (siehe Abbildung 6). 
Dabei wählten wir alle Einstellungen, des Rasters und der Abstände so, wie diese 
auch bei einer üblichen Beckenübersichtsaufnahme in a.p. vorgenommen werden. 
Der Abstand zwischen Fokus und Detektor lag bei 1100 mm, die Distanz zwischen 
Tischebene und Detektor hingegen, bedingt durch den Geräteaufbau, bei 70 mm. Es 
wurde dabei das Raster r8 N36 fo 110 verwendet. Die Einstellungen des Röntgenge-
rätes waren die Folgenden: 85 kV, 2 mAs und 5,29 ms. Während im ersten Durch-
gang ausschließlich Aufnahmen der Referenzkugel erfolgten, wurden im zweiten 
Durchgang vier Sandsäcke ringförmig um die Referenzkugel positioniert. Diese soll-
ten, wie menschliches Gewebe, eine Streustrahlung erzeugen. Die dabei entstande-
nen Röntgenbilder wurden auf dem klinikeigenen Server unter dem Pseudonym 
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„Test, Kugel“ gespeichert und konnten so von jedem PC-Arbeitsplatz mit Hilfe des 
Krankenhausinformationssystems ORBIS gesucht und aufgerufen werden.  
 
Abbildung 6: Versuchsanordnung der Referenzkugeln 
Die Bearbeitung der Röntgenbilder begann mit dem Bildaufruf im Programm 
IMPAX EE (Version: R20 X3U2, Hersteller: AGFA HealthCare). Anhand des ver-
wendeten Pseudonyms wurden die Beckenübersichtsaufnahmen der RK ausgewählt 
und in das mediCAD-Modul zur weiteren Bearbeitung exportiert. Sämtliche Mes-
sungen wurden mit der Planungssoftware mediCAD (Version: PV 120 2.20.9, Fa. 
HecTec) durchgeführt. Bei allen Aufnahmen erfolgte eine Skalierung mittels 3 Punk-
ten. Dazu wurde zunächst der Bildausschnitt so vergrößert, dass die projizierte Kugel 
bildfüllend dargestellt wurde. Entlang des Umfangs der Referenzkugel definierten 
wir 3 Punkte, durch die die Software einen Kreis anlegte. Stimmte dieser mit der 
Projektion der Kugel überein, erfolgte die Größeneingabe des RK und das Programm 
führte eine Referenzierung des gesamten Röntgenbildes durch. In allen Fällen wurde 
eine Kugel mit einem Durchmesser von 30 mm genutzt. Die Software berechnete aus 
der angegebenen Größe und der Darstellung der Referenzkugel im Bild den indivi-
duellen VF jeder einzelnen Röntgenaufnahme. Jede Skalierung wurde fünfmal 
durchgeführt und jeweils der VF zur Datenauswertung erfasst. 
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2.1.2. Ganzbeinstandaufnahme (a.p.) mit unterschiedlichen Abständen der 
 Referenzkugel 
Ergänzend zum Vorversuch wurde bei der Röntgenanordnung für die Ganzbeinauf-
nahmen (a.p.) mit 132,7 mm noch ein weiterer Abstand genutzt, da Patienten mit ei-
ner Beugekontraktur einen größeren Abstand zwischen Kniegelenk und Tischebene 
aufweisen können.  
Alle eingestellten Entfernungen sowie die Einstellungen am Röntgengerät und die 
Rasternutzung entsprachen dem üblichen Vorgehen zur Erstellung einer Ganzbein-
standaufnahme. Der Abstand zwischen Fokus und Detektor lag bei 270 cm, wobei 
die Distanz zwischen Wandstativebene und Detektor von 70 mm auch hier produkt-
bedingt vorgegeben war. Auch in diesem Fall wurde standardmäßig ein Raster (r12 
N44 fo 180) verwendet. Das Röntgengerät wurde folgendermaßen eingestellt: 85 kV, 
63/20/12,5 mAs, 82,3/56,6/35,4 ms. Auch in diesem Versuch wurden jeweils Durch-
gänge mit und ohne Sandsäcke durchgeführt. Die so entstandenen Bilder wurden un-
ter dem fiktiven Patientennamen „ZZAVKRADKP ÄSR 3093“ auf dem Klinikserver 
gespeichert. Der Zugriff und die Bearbeitung erfolgten wie in Kapitel 2.1.1 beschrie-
ben. Der jeweilige gemessenen VF bei 4 verschiedenen Abständen sowie mit und 
ohne Sandsäcke wurde dabei erfasst. Auch in diesem Fall wurde die Skalierung 
fünfmal durchgeführt, um den jeweiligen Mittelwert (MW) zu bestimmen. 
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2.2. Auswahl des Patientenkollektivs 
In der Klinik für Spezielle Orthopädische Chirurgie und Unfallchirurgie des Augus-
te-Viktoria-Klinikums Berlin stellt die endoprothetische Versorgung des Hüft- bzw. 
Kniegelenkes einen routinemäßigen Eingriff dar. Über das Krankenhausinformati-
onssystem ORBIS Nice (Version: 080414, Hersteller: AGFA HealthCare) wurden 
die Krankenblattdaten von 300 konsekutiven Patienten ausgewählt, die bei arthroti-
schen oder traumatischen Veränderungen am Knie- (n = 150) sowie am Hüftgelenk 
(n = 150) mittels TEP versorgt wurden. Die Auswahl erfolgte mit Hilfe der so ge-
nannten Report-Funktion, mit der sämtliche Patientendaten anhand der OPS-Codes 
gefiltert und schließlich nach Behandlungsdatum sortiert werden können. Alle unter-
suchten Hüft-TEP-Patienten wurden zwischen dem 04.01.2011 und dem 25.07.2011 
operiert. Die Eingriffe zur totalendoprothetischen Behandlung des Kniegelenkes er-
folgten zwischen dem 08.10.2010 und dem 31.08.2011. Über die weiteren Suchfunk-
tionen konnten die elektronischen Patientenakten einschließlich der digitalen, präo-
perativen Röntgenbilder eingesehen werden. Alle Datensätze, die ein präoperatives 
Röntgenbild mit einer gut zu erkennenden Referenzkugel beinhalteten, wurden für 
die Studie genutzt. Das Fehlen einer adäquat abgebildeten Referenzkugel auf der 
präoperativen Röntgenaufnahme oder das Fehlen digitaler Röntgenaufnahmen stell-
ten die einzigen Ausschlusskriterien dar. 
 26 
2.3. Erhobene Daten 
Um die erhobenen Messwerte und das Patientenkollektiv differenzierter betrachten, 
aber auch mögliche Einflussfaktoren auf die Messgenauigkeit bestimmen zu können, 
wurden den digitalen Patientenakten verschiedene Parameter entnommen. Angefan-
gen beim Geburts- und OP-Datum, womit sich das Alter zum Zeitpunkt der Operati-
on berechnen ließ, über das Geschlecht, die operierte Seite, die implantierte Prothe-
senkomponente (mit der Frage nach der Art der Verankerung) bis hin zur präoperativ 
gestellten Diagnose. Außerdem wurde der für den jeweiligen Eingriff verantwortli-
che Chirurg bestimmt. So kann eine Vergleichbarkeit zu anderen Studienpopulatio-
nen geschaffen und einem Bias durch Bevorzugung z.B. einer bestimmten Alters-
klasse oder eines Geschlechtes entgegengewirkt werden. 
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2.4. Bearbeitung der Röntgenbilder  
Alle Patienten durchliefen eine präoperative Vorbereitung, in der u.a. native Rönt-
genbilder angefertigt wurden. Standardmäßig erfolgte vor einer Hüft-TEP eine Be-
ckenübersichtsaufnahme in a.p. sowie eine axiale Aufnahme des betroffenen Hüftge-
lenkes. Hierbei nutzten wir in Kapitel 2.1.1 beschrieben Einstellungen. War eine 
Knie-TEP geplant, erfolgte neben Aufnahmen des Kniegelenkes in 2 Ebenen auch 
eine Ganzbeinstandaufnahme in a.p. des zu operierenden Beines. Zu den Einstellun-
gen des Röntgengerätes und den einzelnen Abständen siehe Kapitel 2.1.2. 
Jede Aufnahme wurde unter Zuhilfenahme einer Referenzkugel mit einem Durch-
messer von 30 mm durchgeführt. Die Positionierung erfolgte in Höhe des Hüft- bzw. 
Kniegelenks, also hatten idealerweise RK und das jeweilige Gelenkzentrum den glei-
chen Abstand zur Strahlenquelle. Dabei wurden bei der Beckenübersichtsaufnahme 
beide Beine zum Ausgleich der Antetorsion des Schenkelhalses leicht innenrotiert 
und abduziert, der Trochanter major getastet und der RK auf dessen Höhe zwischen 
den Beinen platziert. Am Kniegelenk hingegen lässt sich die Gelenkebene leichter 
tasten und die Kugel wurde mit Hilfe eines Fixierpflasters seitlich am Kniegelenk auf 
der Höhe des Gelenkspaltes befestigt. 
Die Bearbeitung der Röntgenbilder ist in Kapitel 2.1.1 beschrieben. Zusätzlich zur 
Bestimmung des VF von jeder Aufnahme wurden mit Hilfe der Funktion „Ab-
standsmessung“ die in Kapitel 2.4.1 und 2.4.2 beschriebenen Messungen durchge-
führt. 
2.4.1. Messungen am Hüftgelenk 
Die Messungen am Hüftgelenk beinhalten, abgesehen von der Bestimmung des indi-
viduellen Vergrößerungsfaktors, die Ermittlung des Durchmessers des Acetabulums 
in der Beckenübersichtaufnahme (a.p.-Strahlengang).  
In den meisten Fällen konnten wir die kraniale und kaudale Begrenzung der Hüft-
pfanne, aufgrund der mit einer fortschreitenden arthrotischen Veränderung einherge-
henden subchondralen Sklerosierung, gut vom restlichen Knochen abgrenzen. Da-
durch ließ sich der Durchmesser der Pfanneneingangsebene, die dem Durchmesser 
der implantierten Pfannenkomponente entsprechen sollte, leicht messen. Hierzu be-
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stimmten wir den Abstand zwischen dem medio-kaudalen Pfannengrund und dem la-
teral und kranial liegenden Pfannenanteil, dem sogenannten Pfannenerker. Die sich 
dadurch ergebende Linie entsprach der Eingangsebene der Hüftpfanne (siehe Abbil-
dung 7). Dieser Messwert wurde verwendet, um mit den operativ implantierten Pfan-
nenkomponenten verglichen zu werden. Osteophytäre Anlagerungen wurden dabei 
ignoriert bzw. nicht als Teil der Gelenkpfanne gewertet.  
 
Abbildung 7: Messung des Pfannendurchmessers am Hüftgelenk, a) subchondrale Sklerosie-
rung, b) Messung Pfannendurchmesser 
Abgesehen von der Gegenüberstellung der analogen und der digitalen Planungstech-
nik, die wir mit Hilfe der erarbeiteten Formel aus Kapitel 2.5 realisierten, verglichen 
wir auch den gemessenen Durchmesser der Pfannenausgangsebene mit der implan-
tierten Pfannenkomponente. Damit überprüften wir das Maß der Übereinstimmung 
von gemessenem Pfannendurchmesser und tatsächlich implantierter Prothesenkom-
ponente. 
2.4.2. Messungen am Kniegelenk 
Anhand der Ganzbeinstandaufnahmen (a.p.) führten wir eine Messung des medio-
lateralen (m.l.) Durchmessers der tibialen Gelenkfläche durch. Diese Messungen sind 
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annähernd einer Prothesenplanung gleichzusetzten, da die Größe der tibialen Prothe-
senkomponente vor allem mit Hilfe dieses Durchmessers ermittelt wird. Da es sich 
allerdings um einen dreidimensionalen Körper handelt, kann die tatsächliche Größe 
unter Umständen nicht exakt über eine zweidimensionale Abbildung bestimmt wer-
den [15, 31]. Dennoch nutzten wir diese Messwerte für eine Gegenüberstellung mit 
einer möglichen analogen Planung und zum Vergleich mit der tatsächlich implantier-
ten Prothesengröße. Auch in diesem Fall wurden Osteophyten bei der Messung nicht 
beachtet. Die Messlinien wurden tangential zur tibialen Gelenkfläche angelegt (siehe 
Abbildung 8). Auch aus den hierbei erhobenen individuellen Werten errechneten wir 
mit Hilfe der in Kapitel 2.5 beschriebenen Formel die m.l. Durchmesser, die mittels 
analoger Planungstechnik bestimmt worden wären. 
 
Abbildung 8: Messung des Durchmessers der tibialen Gelenkfläche, a) osteophytäre Anlage-
rungen, b) RK, c) Durchmesser Epicondylenlinie (nicht Teil dieser Studie), d) Durchmesser 
der tibialen Gelenkfläche 
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2.5. Umrechnung von digitaler Messung zu analoger Planung 
Um die von uns mit einem digitalen Referenzsystems ermittelten Messwerte in eine 
analoge Messung mit den jeweiligen fixen Faktoren einer Planungsfolie umzurech-
nen, gingen wir einen Schritt zurück zur Röntgenfolie. Würde man auf dieser Folie 
eine Messung ohne Einbeziehung eines Ausgleichsfaktores durchführen, wäre dieser 
Messwert, bedingt durch die Strahlendivergenz, größer als das tatsächliche Objekt. 
Diesen Wert nennen wir Rohmessung (RM) und er wird wie folgt berechnet:  
 
Unter M verstehen wir dabei die tatsächliche Messung, in die der durch Referenzie-
rung ermittelte VF bereits einbezogen wurde. Diese tatsächliche Messung entspricht 
folglich der Referenzierung des Röntgenbildes. Multipliziert man mit dem jeweiligen 
VF, erhält man den Größenwert der Rohmessung. Da die Rohmessungen unabhängig 
von dem Referenzsystem sind, kann man sie wie folgt gleichsetzen:    
 
    
 
= berechneter analoger Durchmesser 
 
= gemessener Pfannendurchmesser 
 = individueller VF 
 = analoger VF  
Nach der gesuchten Größe, also der analogen Messung aufgelöst, ergibt sich folgen-
de Formel: 
  
Mit Hilfe dieser Formel lässt sich nun leicht berechnen, welche Ausmaße mit Hilfe 
der analogen Technik gemessen worden wären. So können auch unterschiedliche 
analoge Faktoren hinsichtlich der Abweichung miteinander und mit den Messungen 
dieser Studie verglichen werden. 
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2.6. Übertragung der Messungen auf Prothesengrößen 
Im Falle des Pfannendurchmessers, welcher gleichzeitig dem Durchmesser der ze-
mentfreien Prothese bzw. der Prothesengröße einer zementierten Prothese zuzüglich 
2 - 3 mm Zementmantel entsprechen sollte, wurde ein Messwert ermittelt, der sich 
direkt in eine Prothesengröße übertragen ließ. Die Pfannenkomponenten werden von 
den Herstellern in gestaffelten Größen produziert, die sich im Durchmesser um je-
weils 2 mm unterscheiden.  
Bei der Messung des m.l. Durchmessers der tibialen Kniegelenkfläche wurden hin-
gegen metrische Werte gemessen, die nicht von den Herstellern als Größenangabe 
verwendet werden. Um eine Übertragung der gemessenen m.l. Durchmesser der Ti-
biakomponente auf tatsächliche Prothesenkomponenten zu ermöglichen, erstellten 
wir eine Matrix für verschiedene, gängige Prothesentypen (siehe Tabelle 1). 
Tabelle 1: Fünf gängige Tibiakomponenten [61] mit m.l. Durchmessern (ermittelt durch 











































3 / 66 1,5 / 61 59 1 / 61 1 / 60 
 
4 / 66 2 / 64 67 2 / 64 2 / 64 
 
5 / 74 2,5 / 67 75 3 / 67 3 / 68 
 
6 / 74 3 / 71 83 4 / 70 4 / 71 
 
7 / 82 4 / 76 91 5 / 74 5 / 74 
 
8 / 82 5 / 83 
 
6 / 77 6 / 77 
  
6 / 89 
 
7 / 80 7 / 81 
    
8 / 85 8 / 85 
 
Das Maß der Übereinstimmung von Planung und tatsächlicher Größe wurde prozen-
tual errechnet. 
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2.7. Statistische Verfahren 
Zur statistischen Auswertung der Daten wurden die Programme Microsoft Excel® 
2003 und IBM SPSS Statistics® 22 bzw. GraphPad InStat® (Version: 3.10) verwen-
det. Die Berechnung von MW, Median und Standardabweichung (SD) erfolgte so-
wohl mit Excel als auch mit SPSS. Alle weiteren statistischen Berechnungen wurden 
mit Hilfe von SPSS und GraphPad InStat und in Zusammenarbeit mit Diplom-
Kaufmann (Dipl.-Kfm.) Gerd Hinzmann durchgeführt. 
Für Vergleiche zwischen einer Gruppe von Messwerten und einem vorgegebenen 
Sollwert nutzten wir den Einstichproben-t-Test. Für die Gegenüberstellung von zwei 
Gruppen wurde der Zweistichproben-t-Test verwendet, wobei über den Kolmogo-
row-Smirnow-Test die Annahme der Normalverteilung überprüft wurde.   
Für eine Aussage über signifikante Unterschiede zwischen mehr als zwei Gruppen 
nutzen wir zunächst die Varianzanalyse (ANOVA). Der dabei ermittelte F-Wert steht 
für das Verhältnis durchschnittlich erklärter und durchschnittlich nicht erklärter 
Streuung. Ein F-Wert von 14,29 bedeutet dabei, dass die erklärbare Streuung 
14,29mal so groß war wie die nicht erklärbare. Für die sich anschließenden Grup-
penvergleiche berücksichtigen wir die Bonferroni-Korrektur, um eine Alpha-Fehler-
Kumulierung zu vermeiden. 
Um einen Wirkungszusammenhang zwischen erklärender (Regressor) und erklärter 
Variable (Regressand) zu identifizieren, verwendeten wir die Regressionsanalyse. 
Das Ziel hierbei bestand darin, an einem gegebenen Datensatz, der als Punktwolke 
im Koordinatensystem dargestellt wurde, bestmöglich eine Regressionsgerade anzu-
passen. Hierfür verwendeten wir die sog. Kleinst-Quadrate-Schätzer (KQ-Schätzer). 
Diese basieren auf einer minimalen Residuen-Quadratsumme. 
Ab einem Signifikanzwert (p-Wert/p) von ≤ 5% wurde von einem statistisch signifi-
kanten, bei einem p-Wert von ≤ 1% von einem statistisch sehr signifikanten und ab 
einem Wert ≤ 0,1% von einem hoch signifikanten Ergebnis ausgegangen [6].  
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3. Ergebnisse 
3.1. Messung des Vergrößerungsfaktors bei definierten 
 Detektorabständen der Referenzkugel 
3.1.1. Messung des Vergrößerungsfaktors in Beckenübersichtsaufnahmen 
 (a. p.) 
Durch die Bestimmung des VF bei verschiedenen definierten Abständen zwischen 
Kugelebene und Tischebene erhielten wir die in Tabelle 2 dargestellten Werte. 






Änderung des VF in % pro cm 
Ohne Sand 31,6 110,2 - 
Mit Sand 31,6 109,3 - 
Ohne Sand 58 112,9 1,02 
Mit Sand 58 112,5 1,19 
Ohne Sand 83,5 116,2 1,26 
Mit Sand 83,5 115,9 1,33 
 
Der MW aus allen Änderungsmessungen ohne Sandsäcke lag bei 1,14% (SD = 
0,16%) pro cm, mit Sandsäcken bei 1,26% (SD = 0,1%) pro cm. Zwischen beiden 
Versuchsreihen zeigte sich keine statistische Abweichung, wobei die Anzahl der 
Messwerte als gering einzuschätzen ist. Zur weiteren Verwendung nutzten wir daher 
lediglich die Messwerte ohne Sandsäcke. 
3.1.2. Bestimmung der Größe des individuellen Vergrößerungsfaktors 
 anhand der Ganzbeinstandaufnahme (a. p.) 
Die Messungen während unseres Versuchsaufbaus im Falle der Ganzbeinstandauf-
nahmen ergaben die Werte aus Tabelle 3. Da in diesem Fall vier unterschiedliche 
Abstände verwendet wurden, ergaben sich drei verschiedene Änderungen des VF je-
weils mit und ohne Sand. Bei Verschiebung der Kugelebene um 1 cm ergab sich bei 
den Messungen ohne Sand eine Änderung von 0,46% (SD = 0,08%) pro cm, mit 
Sandbeuteln lag die mittlere Abweichung bei 0,44% (SD = 0,06%) pro cm. Zwischen 
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beiden Versuchsreihen ergab sich auch in diesem Fall keine signifikante Abwei-
chung, weshalb wir im Verlauf lediglich die Ergebnisse der Messungen ohne die 
Verwendung von Sandsäcken nutzten. 




VF in % 
Änderung des VF in % 
pro cm 
Ohne Sand 31,35 103,3 - 
Mit Sand 31,35 103,5 - 
Ohne Sand 56,4 104,5 0,46 
Mit Sand 56,4 104,6 0,44 
Ohne Sand 83,3 105,8 0,49 
Mit Sand 83,3 105,8 0,45 
Ohne Sand 132,7 107,8 0,41 




3.2.  Erhobene Patientendaten mit endoprothetischer Behandlung 
 am Hüftgelenk 
Zum Operationszeitpunkt waren die Patienten dieser Gruppe im Mittel 71 Jahre alt 
(SD = 11 Jahre). Der jüngste Patient wurde mit 36 Jahren, der älteste mit 96 Jahren 
operiert. Es wurde ein Median von 72 Jahren bestimmt. Das Geschlechterverhältnis 
lag bei 46 männlichen zu 104 weiblichen Patienten. Die männlichen Patienten waren 
im Schnitt 66 Jahre alt (SD = 10 Jahre, Median = 65 Jahre), während die Patientin-
nen mit 73 Jahren (SD = 11 Jahre, Median = 74 Jahre) hoch signifikant älter waren 
(siehe Abbildung 9). 
 
Abbildung 9: Alterspyramide der Patienten mit Hüft-TEP 
Der Vergleich zwischen den Geschlechtern zeigte einen höheren Anteil an primären 
und sekundären Koxarthrose unter den männlichen Patienten, wobei Patientinnen 
vergleichsweise häufiger von einer Hüftgelenksdysplasie oder einer gelenknahen 
Frakturen betroffen waren (siehe Tabelle 4). 
Je nach präoperativ gestellter Diagnose variierte das Alter erheblich (Abbildung 10). 
So lag der Altersmittelwert im Falle einer primären Koxarthrose bei 70 Jahren (SD = 
10,4 Jahre), bei Patienten mit einer sekundären Koxarthrose bei 67,2 Jahren (SD = 
11,9 Jahre), im Falle einer Hüftgelenksdysplasie bei 60,9 Jahren (SD = 8,9 Jahre) 
und bei hüftgelenksnahen Frakturen bei 82,1 Jahren (SD = 7,8 Jahre). 
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Tabelle 4: Gesamtanzahl und prozentualer Anteil der Erkrankungen, die zum 
Hüftgelenkersatz führten sowie Anzahl bzw. Anteil der Erkrankungen bei männlichen (♂) 
und weiblichen (♀) Patienten 
Diagnose n (gesamt) / % n (♂) / % n (♀) / % 
Koxarthrose 
Primär 94 / 62,7% 33 / 71,7% 61 / 58,7% 
Sekundär 21 / 14% 7 / 15,2% 14 / 13,5% 
Hüftgelenksdysplasie 11 / 7,3% 2 / 4,3% 9 / 8,6% 




Abbildung 10: Anzahl der Patienten nach Alter mit unterschiedlichen Diagnosen 
Während Patienten mit hüftgelenknaher Fraktur 12 – 15 Jahre älter waren als Patien-
ten mit Koxarthrose, waren Patienten mit einer Hüftgelenksdysplasie fast 10 Jahre 
jünger. Statistisch waren die Patienten mit hüftgelenknaher Fraktur hochsignifikant 
älter als alle anderen Patientengruppen (p jeweils < 0,001). Zusätzlich waren Patien-
ten mit einer Hüftgelenksdysplasie signifikant jünger als Patienten mit primärer Ko-
xarthrose (p < 0,05). Der F-Wert der Varianzanalyse betrug hierbei 14,29. 
Insgesamt wurden 70 Hüftgelenke der rechten Seite und 80 linksseitige Hüftgelenke 
operativ behandelt. Dabei wurden, abgesehen von 4 Fällen, ausschließlich Pfannen-
komponenten der Firma Smith & Nephew implantiert. In etwa ¾ der Fälle (74,6%) 
kamen zementfreie EP-Fit Titanschalen (n = 112), in 12,7% (n = 19) zementierte 
Flachprofil-Pfannen und in 8,0% (n = 13)  zementierte Hüft-Schnapp-Pfannen zum 
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Einsatz. Des Weiteren wurden 3 Versorgungen mit einer Duokopfprothese durchge-
führt (2,7%). Bei 3 weiteren Pfannenkomponenten handelte es sich um Sonderim-
plantate. In 37 Fällen wurde eine Verankerung der Pfannenkomponente mittels Ze-
ment realisiert, in den restlichen 112 Fällen hingegen zementfrei gearbeitet.  
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3.3.  Ergebnisse der Messungen am Hüftgelenk 
3.3.1. Erhebung des digitalen Vergrößerungsfaktors von 
 Beckenübersichtsaufnahmen (a.p.) 
Die Bestimmung des individuellen VF ergab einen MW von 118,0% (SD = 4,9%). 
Der maximale Messwert lag hierbei bei 135,2%, der minimale bei 109,7%. Weibli-
che Patientinnen aus dieser Gruppe zeigten dabei im Mittel einen größeren Wert von 
118,4% (SD = 4,9%) als männliche Patienten mit 117,0% (SD = 4,6%). Das würde 
bedeuten, dass der Abstand zwischen Detektor und Kugel bzw. Hüftgelenksmittel-
punkt bei Frauen größer war als bei Männern. Diese Differenz war statistisch jedoch 
nicht signifikant (p = 0,1038). Es bestand kein statistisch messbarer Unterschied in 
Bezug auf den VF bei unterschiedlichen Diagnosen. 
Der Wert 118,0% steht, legt man unsere Ergebnisse ohne die Verwendung von Sand-
säcken aus Kapitel 3.1.1 zugrunde, für eine Entfernung von 99,3 mm zwischen RK 
und Röntgentisch. Der maximale und minimale Wert bedeuten eine Entfernung von 
250,2 mm und 26,5 mm zwischen RK und Röntgentisch. Eine Übersicht über die 
Entfernung zwischen RK und Röntgentisch in Bezug auf den bestimmten VF ist in 
Tabelle 5 zu sehen. 
Tabelle 5: Abstand zwischen RK und Tischebene bei ausgewählten VF 









3.3.2. Vergleich zwischen dem digital erhobenem Vergrößerungsfaktor und 
 analogen Faktoren 
Der zur analogen Planung von Hüftprothesen verwendete VF lag nach Herstelleran-
gaben bei 110%, 115%, 118% oder 120% (persönliche Kommunikation mit den 
Herstellern). Diese Faktoren unterschieden sich je nach Hersteller bzw. Prothesen-
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typ. Es zeigten sich Unterschiede zwischen dem mittels digitalem Referenzsystem 
bestimmten VF und den analogen Faktoren von 110%, 115% und 120% (jeweils 
hoch signifikant). Der analoge Wert von 118% entsprach dem von uns gemessenen 
MW und zeigte somit keine Abweichung (p = 0,3921). Insgesamt waren allerdings 
39 Messwerte größer als 120% bzw. zwei Messwerte kleiner als 110%. 
Um diese Differenzen zu veranschaulichen, nutzen wir die in Kapitel 2.5 dargestellte 
Formel:  
    
Damit wurde anhand der digitalen Messung mit dem dazu bestimmten VF der 
Durchmesser des Acetabulums berechnet, der mit dem jeweiligen analogen Faktor 
gemessen worden wäre. Um nun die Unterschiede zwischen beiden Verfahren dar-
zustellen und konkret zu zeigen, was ein veränderter VF bedeutet, bildeten wir die 
Differenz aus unseren Messwerten und den Berechnungen (siehe Abbildung 11). Bei 
positiven Werten wäre analog größer, bei negativen Werten hingegen entsprechend 
kleiner geplant worden. 
 
Abbildung 11: Mittlere Abweichung zwischen gemessenen digitalen und berechneten 
analogen Durchmesser des Acetabulums in Abhängigkeit von den verwendeten 
Planungsfolien 
Die Differenz, die sich dabei zu einer Planung mit einem VF von 110% ergibt, würde 
einer durchschnittlichen Fehlplanung von zwei Prothesengrößen entsprechen. Die 
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maximale Abweichung von 12 mm würde eine Fehlplanung von 6 Prothesengrößen 
widerspiegeln. 
In Abbildung 12 ist die Verteilung der einzelnen Differenzen zwischen  berechnetem 
analogen Acetabulumdurchmesser einerseits und der digitalen Messung andererseits 
dargestellt. 
 
Abbildung 12: Abweichungen zwischen digital gemessenen Acetabulumdurchmessern und 
berechneten analogen Werten bei unterschiedlichen analogen Vergrößerungsfaktoren 
Alle analogen Vergrößerungsfaktoren führten mit Ausnahme des VF von 118% (p = 
0,6990) zu hochsignifikanten Abweichungen. 
3.3.3. Vergleich des präoperativ gemessenen Pfannendurchmessers mit 
 dem Durchmesser der implantierten Prothesenkomponente 
Die Messung des Pfannendurchmessers mittels digitalem Referenzsystem ergab ei-
nen MW von 52,8 mm (SD = 4,0 mm). Maximal wurden 63,0 mm gemessen, der 
kleinste Messwert lag bei 41,0 mm. Die männlichen Patienten hatten mit 55,9 mm 
(SD = 3,8 mm) einen größeren Pfannendurchmesser als die untersuchten Patientin-
nen mit 51,5 mm (SD = 3,3 mm). Diese geschlechterspezifische Abweichung war 
statistisch hoch signifikant. 
In einem Fall konnte die Größe der implantierten Pfannenkomponente nicht zwei-
felsfrei ermittelt werden, wodurch sich die Anzahl der auszuwertenden Fälle auf 149 
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reduzierte. Im Mittel lag die Abweichung zwischen der jeweiligen implantierten 
Pfannenkomponente und der Messung am Acetabulum bei 1,1 mm (SD = 3,5 mm). 
Dies bedeutet, dass die Prothese im Mittel über 1 mm kleiner als die Messung am 
präoperativen Röntgenbild gewählt wurde. Die größte errechnete Differenz lag bei 9 
mm. Abbildung 13 zeigt die Häufigkeitsverteilung der einzelnen Abweichungen. Ei-
ne positive Differenz bedeutet, dass die Messung größer als die implantierte Prothe-
senkomponente war, eine negative Differenz bedeutet das Gegenteil. 
 
Abbildung 13: Häufigkeitsverteilung der Differenzen zwischen gemessenem 
Pfannendurchmesser und implantierter Pfannenkomponente 
Untersuchte man diese Abweichung im Hinblick auf das Geschlecht, so ergab sich 
kein Unterschied (p =  0,6725). 
Bildete man zwei Gruppen hinsichtlich der Art der Verankerung (zementiert oder 
nicht zementiert) und berechnete wiederum die Differenz zwischen gemessenem 
Durchmesser und Prothesendurchmesser, zeigte sich ein hoch signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen. Wurde zementiert gearbeitet, so trat eine mitt-
lere Differenz von 3,1 mm (SD = 3,2 mm) auf, die bei nicht zementierter Arbeitswei-
se bei 0,3 mm (SD = 3,3 mm) lag. Dies zeigt eine durchschnittlich um 2,8 mm 
größere Differenz bei zementierter Verankerung. Zur Verteilung der einzelnen Ab-
weichungen siehe Abbildung 14.  
 42 
 
Abbildung 14: Differenz zwischen der Messung des Acetabulums und der 
Prothesenkomponente in Abhängigkeit von der Art der Verankerung 
In Bezug auf eine Abweichung in Prothesengrößen ergeben sich die Daten aus Ta-
belle 6. Erst in einem Abweichungsbereich von +/- 6 mm, also drei Prothesengrößen, 
liegen über 90% der Abweichungen. Dies bedeutet, dass sobald ein Unterschied von 
bis zu 6 mm zwischen unserem Messwert und der implantierten Pfannenkomponente 
toleriert wird, 90% der Messwerte innerhalb dieses Toleranzbereiches liegen. Die Art 
der Verankerung hat auch in diesem Fall Auswirkungen.  
Tabelle 6: Anzahl und prozentualer Anteil der jeweils eingeschlossenen Messwerte innerhalb 
unterschiedlicher Abweichungsbereiche. 
 






Anzahl Anteil in % 
+/- 0 22 14,8 18 16,1 
+/- 1 80 53,7 65 58,0 
+/- 2 120 80,5 96 85,7 
+/- 3 141 94,6 108 96,4 
 
Die Diagnose, die zur Operation geführt hat, spielte bei der Abweichung ebenfalls 
eine Rolle. In Abbildung 15 sind die Mittelwerte der jeweiligen Differenzen in Ab-
hängigkeit von der Diagnose zu sehen. Ein positiver Wert steht hierbei für eine grö-




Abbildung 15: Differenz zwischen gemessenem Hüftpfannendurchmesser und implantierter 
Prothesenkomponente in Abhängigkeit zur jeweiligen Diagnose 
Der Unterschied zwischen gemessenem Hüftpfannendurchmesser und implantierter 
Prothesenkomponente ist bei hüftgelenknahen Frakturen hoch signifikant größer als 
bei der primären Koxarthrose oder der Hüftgelenksdysplasie. Dabei wurden im Falle 
von Frakturen kleinere Pfannenkomponenten im Verhältnis zu unseren Messungen 
implantiert. Vergleicht man die Unterschiede zwischen unserer Messung und dem 
verwendeten Implantat bei der Hüftgelenksdysplasie und der sekundären Koxarthro-
se, so zeigt sich ebenfalls eine signifikante Differenz. Hierbei spielt jedoch erneut die 
Art der Verankerung eine Rolle. Wurden bei Patienten mit primärer Koxarthrose in-
sgesamt in 17% und bei der sekundären Koxarthrose in 14% der Fälle zementierte 
Pfannen genutzt, so lag der Anteil von Zementierungen bei hüftgelenksnahen Fraktu-
ren bei 74%. In Abbildung 16 sind die mittleren Abweichungen je nach präoperativ 
gestellter Diagnose ohne die Differenzen, die bei zementierter Verankerung entste-
hen, dargestellt. Eine positive Differenz bedeutet dabei, dass die Implantate kleiner 
als unsere Messungen ausfielen. 
Ohne die Fälle mit zementierter Verankerung ergibt sich zwischen den einzelnen 
Diagnosen keine statistisch messbare Differenz. 
Im Falle der besprochenen Unterschiede spielte der verantwortliche Chirurg keine 
statistisch messbare Rolle. Dies bedeutet, dass jeweilige Chirurg keinen Einfluss auf 




Abbildung 16: Differenz zwischen gemessenem Hüftpfannendurchmesser und implantierter 
Prothesenkomponente in Abhängigkeit der jeweiligen Diagnose ohne zementierte 
Verankerung 
3.3.4. Vergleich von gemessenem und berechnetem Pfannendurchmesser 
 mit der implantierten Acetabulumkomponente 
Unter Verwendung der berechneten Acetabulumdurchmesser aus Kapitel 3.3.2 be-
stimmten wir die Differenzen zu den jeweils implantierten Pfannenprothesen. Die 
Gegenüberstellung zur referenzkörperbasierten Planung ist in Abbildung 17 darges-
tellt. Hierbei wurde die Verankerungsart mit berücksichtigt, wobei positive Differen-
zen eine größere Messung und negative Differenzen eine größere Prothesenkompo-
nente widerspiegeln. Zu sehen ist, dass sich mit den analogen Planungsfolien bei den 
integrierten Faktoren von 110% und 115% unabhängig von der Art der Verankerung 
größere Differenzen zu den implantierten Komponenten ergaben (110% hoch signi-
fikant, 115% signifikant). Die Planungsfolien mit den Faktoren 118% und 120% 




Abbildung 17: Differenzen zwischen digitalen Messungen und berechneten analogen 
Durchmessern jeweils zu den implantierten Pfannenkomponenten (unter Berücksichtigung 
der Verankerung) 
Betrachtet man hingegen die Differenz innerhalb bestimmter Abweichungsbereiche, 
wird die größere Treffergenauigkeit der digitalen Messung im Vergleich zu den ana-
logen Berechnungen deutlich (siehe Tabelle 7). Hierbei wurden lediglich die Fälle 
bei unzementierter Verankerung berücksichtigt.  
Tabelle 7: Prozentualer Anteil der Differenz zwischen Rechenwert bzw. Messung und 
implantierter Pfannenkomponente innerhalb von Prothesengrößen (bei zementfreier 
Verankerung) 
 











Anteil in % 
+/- 0 7,1 8,8 4,4 11,5 16,1 
+/- 1 30,1 38,9 52,2 51,3 58,0 
+/- 2 46,9 73,5 80,5 77,9 85,7 




3.4. Erhobene Patientendaten mit endoprothetischer Behandlung 
 am Kniegelenk 
Das Durchschnittsalter der Patienten mit Kniegelenkersatz lag zum Zeitpunkt der 
Operation bei 67 Jahren (SD = 10 Jahre). Der jüngste Patient war zu diesem Zeit-
punkt 36 und der Älteste 86 Jahre alt. Der Median lag bei 68 Jahren. Bei einer An-
zahl von 150 erhobenen Datensätzen ergab sich ein Geschlechterverhältnis von 51 
männlichen zu 99 weiblichen Patienten. Die männlichen Patienten waren im Mittel 
66 Jahre alt (SD = 9 Jahre), die weiblichen mit 68 Jahren (SD = 10 Jahre) in etwa 
gleich alt (p = 0,152). Siehe hierzu Abbildung 18.  
 
Abbildung 18: Alterspyramide der Patienten mit Knie-TEP 
Insgesamt wurden 140 Patienten aufgrund einer primären, vier aufgrund einer post-
traumatischen und vier wegen einer anderen sekundären Gonarthrose operiert. Nur 
jeweils ein Patient wurde mit der Diagnose einer rheumatoiden Arthritis bzw. einer 
Retropatellararthrose behandelt. 59,3% der 150 Eingriffe erfolgten am linken Knie-
gelenk (n = 89). Hierbei wurden sechs Rotationsknie, ein Implantat der Firma LINK, 
vier Miller Galante Femurschlitten in Verbindung mit der Tibiaplatte der Firma 
Zimmer und zwei RT Plus Femur- bzw. Tibiakomponente des Herstellers Smith & 
Nephew verwendet. Der überwiegende Anteil der Patienten wurde mit einer Oberflä-
chenersatzprothese der Firma Smith & Nephew versorgt. In 137 Fällen fand der Pro-
thesentyp Genesis II CR bzw. PS als Femurkomponente und der Typ Genesis II 
CR/CS als Tibiakomponente Verwendung. 
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3.5.  Ergebnisse der Messungen am Kniegelenk 
3.5.1. Der digitale Vergrößerungsfaktor der Ganzbeinstandaufnahme (a.p.) 
Die Messung des digitalen VF mit Hilfe des Referenzsystems ergab einen MW von 
106,9% (SD = 1,7%). Der maximale Messwert lag bei 113,3%, der minimale bei 
104,1% und der Median bei 106,6%. Zwischen männlichen und weiblichen Patienten 
ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied. Bei beiden Gruppen zeigte sich 
ein mittlerer VF von 106,9% (SD männlich = 1,4%, SD weiblich = 1,9%).  
Der von uns ermittelte MW steht dabei für einen Abstand zwischen dem Mittelpunkt 
des RK und der Ebene des Wandstativs von 107,2 mm. Der maximale Abstand ent-
spricht dabei 252,3 mm, der minimal 48,8 mm. Eine Auswahl verschiedener Abstän-
de zwischen dem RK und der Ebene des Wandstativs in Abhängigkeit bestimmter 
VF ist in Tabelle 8 zu sehen. 
Tabelle 8: Abstand zwischen RK und Ebene des Wandstativs bei ausgewählten VF 










3.5.2. Vergleich zwischen digital erhobenen und analogen   
 Vergrößerungsfaktoren 
Analoge Planungsfolien für das Kniegelenk sind unter anderem mit dem VF 107,5%, 
110% oder 115% verfügbar (persönliche Kommunikation mit den Herstellern). Diese 
variieren wie im Falle der Hüftprothesen je nach Hersteller und Prothesentyp. Im 
Vergleich zu dem in unserer Studie ermittelten VF zeigten sich jeweils hoch signifi-
kante Abweichungen zu den drei analogen Vergleichswerten.  
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Mit Hilfe der in Kapitel 2.5 beschrieben Formel wurden die Messwerte des Tibiapla-
teaus ermittelt, die mit Hilfe der analogen Planungsschablonen geplant worden wä-
ren. Die mittlere Differenz zwischen den Messwerten und den berechneten Durch-
messern ist in Abbildung 19 dargestellt. Bei positiven Werten wäre mit der analogen 
Planung entsprechend kleiner geplant worden. 
 
Abbildung 19: Mittlere Differenz zwischen gemessenen digitalen und berechneten analogen 
m.l. Durchmessern des Tibiaplateaus 
In Abbildung 20 sind die Häufigkeitsverteilungen der einzelnen Differenzen im Falle 
der Messungen am Tibiaplateau bei Verwendung der analogen Faktoren 107,5%, 
110% und 115% dargestellt. Wie in Abbildung 19 wäre bei positiven Werten mit der 
analogen Technik entsprechend kleiner geplant worden. 
Mit allen analogen VF ergaben sich hochsignifikant abweichende m.l. Durchmesser 





Abbildung 20: Häufigkeitsverteilung der Differenz zwischen digital gemessenem und 
berechnetem analogen m.l. Durchmesser des Tibiaplateaus bei analogen VF von 107,5%, 
110% und 115% 
3.5.3. Vergleich der präoperativ gemessenen m.l. Durchmesser des 
 Tibiaplateaus mit der Größe der implantierten Tibiakomponente 
Die Durchmesserbestimmung des Tibiaplateaus ergab einen mittleren Wert von 74,2 
mm (SD = 5,9 mm). Als Maximalwert wurden 89,0 mm, als Minimalwert 59,0 mm 
gemessen. Der Median betrug 72,0 mm. Männliche Patienten wiesen im Mittel einen 
m.l. Durchmesser des Tibiaplateaus von 80,4 mm (SD = 3,6 mm), Frauen einen MW 
des Durchmessers von 70,6 mm (SD = 3,2 mm) auf. Der Unterschied ist statistisch 
hoch signifikant (p < 0,001).  
In 13 Fällen konnten die m.l. Ausmaße der tibialen Prothesenkomponente nicht er-
mittelt werden, wodurch lediglich 137 Vergleiche durchgeführt werden konnten. 
Zwischen dem m.l. Durchmesser des Tibiaplateaus und der implantierten Tibiakom-
ponente ergab sich eine mittlere Differenz von 1,5 mm (SD = 2,8 mm). Dabei war 
unsere Messung im Mittel 1,5 mm größer als die implantierte tibiale Komponente. 
Als größte Abweichung wurden 9 mm bestimmt. Die Verteilung der einzelnen Un-
terschiede ist in Abbildung 21 dargestellt, wobei positive Werte eine größere Mes-
sung und negative eine größere Prothesenkomponente widerspiegeln. 
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Abbildung 21: Häufigkeitsverteilung der Differenzen zwischen gemessenem m.l. 
Durchmesser des Tibiaplateaus und der implantierten Tibiakomponente 
Geht man davon aus, dass der Prothesendurchmesser pro Größe um 3 mm zunimmt 
(siehe Genesis II CR bzw. PS in Tabelle 1), gelingt es in 94,2% der untersuchten 
Planungen, die Prothesengröße (+/- 2 Größen) korrekt zu planen. Die Ergebnisse 
hierzu sind in Tabelle 9 dargestellt. 
Tabelle 9: Anzahl der Abweichungen in Prothesengrößen zwischen der Messung am 
Tibiaplateau und der implantierten Tibiakomponente 
Gesamt (n = 137) Anzahl Anteil in Prozent 
+/- 0 Prothesengröße 31 22,6 
+/- 1 Prothesengröße 107 78,1 
+/- 2 Prothesengröße 129 94,2 
 
Da die implantierte Prothesengröße einen Einfluss auf die Abweichung zu unserer 
Messung aufweist, sind in Abbildung 22 die Differenzen in Abhängigkeit von der 
verwendeten Prothesengröße als Punktwolken-Diagramm dargestellt.  
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Abbildung 22: Punktwolke der Differenzen zwischen digitaler Messung und implantierter 
Tibiakomponente in Abhängigkeit von der Prothesengröße 
Es zeigt sich, dass mit zunehmender Prothesengröße auch die Abweichung zur ge-
planten Größe zunimmt. Dabei fällt die Tibiakomponente im Vergleich zur Messung 
kleiner aus, je größer die knöchernen Verhältnisse ausfallen. Statistisch ergibt sich 
ein hoch signifikanter positiver linearer Zusammenhang. Die geschätzte Steigung der 
Regressionsgeraden beträgt 0,637. Der dazugehörige F-Wert lautet 14,45. 
Der verantwortliche Operateur hatte keinen statistisch relevanten Einfluss auf die 
Differenzen zwischen Messung und gewähltem Implantat (p = 0,8820). 
3.5.4. Vergleich der analogen sowie der digitalen Planung mit der 
 implantierten Tibiakomponente 
Zum Vergleich zwischen den Messwerten dieser Studie einerseits und den berechne-
ten analogen Werten andererseits, bildeten wir jeweils die Differenz zu dem m.l. 
Durchmesser der implantierten Tibiakomponente. Dies ist in Abbildung 23 darges-
tellt. Bei positiven Werten waren die Prothesenausmaße entsprechend größer als un-
sere Messungen, bei negativen hingegen kleiner. 
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Abbildung 23: Mittlere Differenz zwischen unserer Messung und der Tibiakomponente, 
sowie den berechneten analogen Werten und der Tibiakomponente 
Hierbei sind statistisch hochsignifikante Unterschiede zwischen der Abweichung 
nach digitaler bzw. analoger Planung nachzuweisen. Unter Verwendung einer analo-
gen Planungsfolie mit einem VF von 115% wäre so im Schnitt 5,1 mm zu klein ge-
plant worden. 
Bei der Darstellung der Differenz innerhalb von Prothesengrößen zeigt sich, dass bei 
einem starren VF von 107,5% alle Rechenwerte innerhalb einer Prothesengröße (+/- 
3 mm) um die implantierte Prothesenkomponente liegen (siehe Tabelle 10). Unsere 
Messungen hingegen weichen deutlicher von der implantierten Tibiakomponente ab. 
Tabelle 10: Prozentualer Anteil der Differenz zwischen Berechnung bzw. Messung des 
Tibiaplateaus und der implantierten Tibiakomponente in Prothesengrößen 
 









Anteil in % 
+/- 0 27,7 8,8 0,0 22,6 
+/- 1 100,0 95,6 8,0 78,1 





In dieser Diskussion sollen die genutzten Materialien und Methoden sowie die dar-
gestellten Ergebnisse erklärt und in einen klinischen Zusammenhang eingeordnet 
werden. Um eine Übersicht zu wahren, werden dabei die Ergebnisse im Einzelnen 
schrittweise erläutert und die zugrunde liegenden Materialien und Methoden mit be-
handelt. Ferner werden die Stärken und Schwächen der verwendeten Methodik und 
der erhobenen Daten dargestellt. 
4.1. Messung des Vergrößerungsfaktors unter definierten 
 Abständen zwischen Referenzkugel und Detektor 
Dieser Versuchsaufbau war dazu gedacht, einen potenziellen Fehler bei der Platzie-
rung der Referenzkugel besser analysieren zu können. Mit Hilfe dieser Ergebnisse 
kann eine Aussage über die Abweichung des Vergrößerungsfaktors bei einer defi-
nierten Änderung des Abstandes getroffen werden. Ferner können so die Abstände 
zwischen RK und Detektor bzw. Tischebene anhand des jeweiligen Vergrößerungs-
faktors berechnet und auf Sinnhaftigkeit überprüft werden. Da der Versuch, eine 
Streustrahlung mittels Sand zu erzeugen, keine klaren Ergebnisse bezüglich einer 
Veränderung des VF ergab, verwendeten wir lediglich jene Messungen zur weiteren 
Auswertung, bei deren Anfertigung auf Sandsäcke verzichtet wurde. 
4.1.1. Messung des Vergrößerungsfaktors anhand von 
 Beckenübersichtsaufnahmen (a. p.) 
Anhand von Beckenübersichtaufnahmen in a.p. wurde dieser Versuch in einem ver-
gleichbaren Aufbau bereits von The et al. (2005) durchgeführt [63]. Es zeigten sich 
dabei mit einer Änderung des Vergrößerungsfaktors von 1,22% bzw. 1,14% pro cm 
sehr ähnliche Ergebnisse, wie unsere Messungen mit einem MW der Änderung von 
1,14% pro cm. Unsere Ergebnisse werden damit in Tendenz und Plausibilität klar be-
stätigt. 
Da eine fehlerhafte Positionierung des RK um lediglich einen cm bereits eine Ände-
rung des VF von 1,14% zeigt, ergibt sich, bezogen auf den gemessenen mittleren 
Hüftpfannendurchmesser von 53,1 mm, eine veränderte Messung von 0,6 mm pro 
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cm Fehlpositionierung. Dies bedeutet, dass ab einem Abstand von 3 cm zwischen der 
Ebene des RK und dem Gelenkmittelpunkt eine fehlerhafte Planung von annähernd 
einer Prothesengröße (+/- 1,8 mm) zu erwarten wäre. Dies zeigt eindrücklich, wie 
wichtig die genaue Lage des RK im Falle der Beckenübersichtsaufnahme ist. Hierbei 
kann Tabelle 5 (siehe Seite 38) als Kontrolle des VF für einen plausiblen Abstand 
dienen, wobei dabei die von uns genutzten Röntgenabstände eingehalten werden 
müssen. 
4.1.2. Messung des Vergrößerungsfaktors anhand der 
 Ganzbeinstandaufnahme (a. p.) 
Dieser Versuchsaufbau ist dem vorherigen sehr ähnlich. Lediglich der Abstand zwi-
schen Fokus und Detektor ist bei der Ganzbeinstandaufnahme (a.p.) mehr als doppelt 
so groß (270 cm statt 110 cm). Aus diesem Grund ist die Änderung des Faktors pro 
cm mit 0,46% weniger als halb so groß.  
In Bezug auf den durchschnittlichen m.l.-Durchmesser des Tibiaplateaus von 74,2 
mm, wäre im Falle einer vertikalen Fehlplatzierung des RK eine veränderte Messung 
von lediglich 0,3 mm pro cm zu erwarten. Erst eine Verschiebung des RK von 10 cm 
würde folglich eine Fehlplanung von einer Prothesengröße (+/- 3 mm) bedeuten. Zur 
Plausibiltätskontrolle des VF kann Tabelle 8 (siehe Seite 47) verwendet werden, um 
die Distanz zum Wandstativ zu überprüfen. 
4.1.3. Schlussfolgerung aus den Messungen des Vergrößerungsfaktors bei 
 definierten Abständen zum Detektor 
Aufgrund unserer Ergebnisse ist eine deutlich größere Abhängigkeit einer genauen 
Platzierung des RK im Falle der Beckenübersichtsaufnahme anzunehmen als im Fal-
le der Ganzbeinstandaufnahme. Die Änderung des VF bei einer fehlerhaften Platzie-
rung ist dabei in unserem Versuch 2,5-mal größer bei der Beckenübersichtsaufnahme 
als bei der Ganzbeinstandaufnahme. Die damit verbundenen Auswirkungen im Be-
zug auf die Planung können so schon bei kleineren Abstandsänderungen erheblich 
sein. Die Ergebnisse weisen somit auf einen weiteren wichtigen Aspekt hin, der eine 
genaue präoperative Planung vor allem in Bezug auf die Hüftprothese zusätzlich er-
schweren kann. Die Planung der Knie-TEP anhand der Ganzbeinstandaufnahme ist 
demgegenüber deutlich weniger fehleranfällig. Erst bei groben Fehlplatzierungen ist 
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die Planung einer falschen Prothesengröße denkbar. Wichtiger scheinen hier Rotati-
onsfehler oder eine ungenügende Streckung des Beines mit anschließender Fehlbe-
stimmung der Beinachse zu sein [17]. 
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4.2. Erhobene Patientendaten mit endoprothetischer Behandlung   
am Hüftgelenk 
Im Vergleich waren die Patienten aus dem schwedischen Hüftprothesenregisters aus 
dem Jahr 2016 jünger als unser Patientenkollektiv. Mit 70,0 Jahren waren vor allem 
die weiblichen schwedischen Patienten jünger als die Studienpatientinnen mit 73,3 
Jahren. Im Falle der männlichen Patienten, die in Schweden im Schnitt im Alter von 
67,1 Jahren operiert wurden, konnten wir keine Abweichung zu unserer Studie fest-
stellen [19]. Die Daten des Endoprothesenregisters Deutschland (EPRD) aus dem 
Jahr 2016 zeigen jedoch einen Median von 73 Jahren unter den weiblichen und 69 
Jahren unter den männlichen Patienten [23]. Der Median unserer Studie lag bei den 
weiblichen Patienten dabei bei 74 Jahren, bei den männlichen bei 65 Jahren. 
Während nur 30,7% der Patienten in unserer Studiengruppe männlichen Geschlechts 
waren, lag dieser Anteil in der schwedischen Vergleichsgruppe bei 41,9% [19], das 
ERPD zeigte einen Anteil von 39,8% männlichen Patienten [23].  
Die Diagnosegruppen unserer Studie in Bezug auf die primäre und sekundäre 
Arthrose sowie die Hüftgelenksdysplasie entsprachen hinsichtlich Alter und Patien-
tenverteilung weitgehend der Literatur [19, 71]. Im Hinblick auf die Diagnose einer 
hüftgelenksnahen Fraktur ergab sich allerdings, dass in Schweden lediglich ca. 
12,7% der weiblichen Patienten aufgrund einer Fraktur behandelt wurden, während 
es in unserer Studie 19,2% waren. Im Hinblick auf die männlichen Patienten war die-
se Differenz gering, mit etwa 8,2% zu 8,7% [19]. Ein Grund für unseren hohen An-
teil an hüftgelenksnahen Frakturen ist möglicherweise auf die örtliche Nähe ver-
schiedener Pflegeeinrichtungen zum Auguste-Viktoria-Klinikum zurück zu führen.  
Dieser Anteil von hüftgelenksnahen Frakturen hat auch einen Einfluss auf das 
Durchschnittsalter. Dieses war bei den Patienten mit hüftgelenksnahen Frakturen in 
unserer Studie mit 82,1 Jahren deutlich höher als im Schwedenregister 2014 mit 74,3 
Jahren [20]. Andere Studien aus Deutschland kommen hingegen zu gleichen Ergeb-
nissen mit Altersdurchschnitten von 78 und 83 Jahren [5]. Die hohe Rate an Osteo-
porose in Skandinavien könnte eine mögliche Ursache für das frühzeitige Auftreten 
der damit assoziierten hüftgelenksnahen Frakturen darstellen [66].  
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Auch die Art der Verankerung wird durch die Frakturrate beeinflusst. In unserem Pa-
tientenkollektiv lag die Rate an zementiert verankerten Pfannenkomponenten bei 
75%, sobald eine hüftgelenksnahe Fraktur als Diagnose vorlag. Insgesamt stellten 
wir eine Zementierungsrate von 24,8% in Bezug auf die Hüftpfanne fest. Laut den 
Angaben des EPRD wurde in den teilnehmenden, überregional spezialisierten Klini-
ken lediglich in 8,3% der Fälle zementiert verankert [23]. Ohne die Studienpatienten, 
die aufgrund der Diagnose der hüftgelenksnahen Fraktur behandelt wurden, ergibt 
sich ein Anteil von 15,7% zementierter Pfannenkomponenten, was wiederum dem 
Bundesdurchschnitt näher kommt.  
Zusammenfassend sind Vergleichbarkeiten zwischen unserer Studienpopulation und 
der Literatur hinsichtlich des Durchschnittsalters, der Geschlechterverteilung, der 
Diagnosegruppen und der Art der Verankerung gegeben. Sobald die Gruppe der Pa-
tienten mit Frakturen als Ursache außer Acht gelassen wird, zeigen sich diese Ge-
meinsamkeiten noch deutlicher. 
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4.3.  Ergebnisse der Messungen am Hüftgelenk 
4.3.1. Erhebung des digitalen Vergrößerungsfaktors von 
 Beckenübersichtsaufnahmen (a.p.) 
Sowohl unser MW des VF von 118% [13], als auch eine leichte Abweichung von 
120% [3], wurden in der Literatur bereits vorbeschrieben. Von Eggli et al. (1998) 
wurde ein mittlerer VF von 118% anhand der Daten von 100 Patienten bestimmt, der 
Fokus-Film-Abstand mit 150 cm allerdings größer als in unserer Studie gewählt. 
Dies sollte, bei gleichem Abstand zwischen RK und Detektor, eigentlich einen gerin-
geren VF bedingen. Bayne et al. (2009) nutzten die Aufnahmen von 106 Patienten 
und bestimmten dabei einen mittleren VF von 120%, beschrieben aber nicht die ge-
nutzten Röntgenentfernungen [3]. In beiden Studien ist davon auszugehen, dass die 
Beckenübersichtsaufnahmen in a.p. beim liegenden Patient aufgenommen wurden, 
allerdings ist dies nicht explizit erwähnt worden. Mit 121% [16], 122,5 – 123% [4] 
und 127,4% [65] gab es auch deutliche Abweichungen zu unserer Studie. Dabei ver-
wendeten sowohl Franken et al. (2010), als auch Boese et al. (2015) für ihre Mes-
sungen Beckenübersichtsaufnahmen, die beim stehenden Patienten aufgenommen 
wurden. Dies kann einen größeren Abstand zum Detektor bewirken und somit auch 
einen höheren VF bedingen. Dafür wurden postoperative Röntgenbilder verwendet 
und über die Vermessung des zuvor implantierten Hüftkopfes ein VF errechnet. Der 
Hüftkopf lag dabei zwangsläufig in der Gelenkebene und die Messung sollte weniger 
fehlerbehaftet sein als die Messung am außerhalb des Körpers liegenden RK. Bei 
White et al. (2008) hingegen wurden postoperative Röntgenbilder verwendet und le-
diglich die Prothesengrößen bestimmt, um darüber den VF zu ermitteln. Der Abstand 
zwischen Fokus und Detektor wurde dabei mit 1 m etwas niedriger gewählt, was 
wiederum bei einer Fehlplatzierung größere Auswirkungen auf den VF haben kann 
[13]. Abgesehen davon war die Anzahl der Messungen in allen Vergleichsstudien 
deutlich geringer als in unserer Studie, in der wir auf Messdaten von 150 Patienten 
zurückgegriffen haben.  
Messungen an Computertomografie- (CT-) Aufnahmen von 50 Patienten, die rando-
misiert ausgewählt wurden und bei denen es sich um keine orthopädischen Patienten 
handelte, ergaben eine mittlere Distanz zwischen Tischebene und Hüftzentrum von 
117,2 mm bei einer SD von 12,75 mm [35]. In unserer Studie hingegen liegt diese 
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Distanz im Mittel bei 99,3 mm. Die Differenz von 17,9 mm zwischen unseren Mes-
sungen und der im CT ermittelten Distanz bedeutet, dass in unserer Studie der RK im 
Schnitt um diese Distanz näher an der Tischebene lag. Verglichen mit Kulkarni et al. 
würde dies einen um 2,0% kleineren VF in unserer Studie zur Folge haben. Mögliche 
Ursache für den höheren Abstand kann die Lagerung der Patienten während der An-
fertigung der CT-Aufnahmen auf dem beweglichen CT-Tisch und die Art der Ab-
standsmessung sein. Dabei wurden die Patienten nicht auf einer ebenen Fläche, wie 
im Falle der Beckenübersichtsaufnahme, gelagert, sondern in einer konkav geform-
ten Schale. Die Messung wurde dabei orthogonal zu einer Verbindungslinie zwi-
schen beiden Gelenkzentren angelegt. Der Endpunkt der Messung lag dabei im tiefs-
ten Punkt der Konkavität. Dies kann den Abstand vergrößern, wodurch unser 
Ergebnis, hinsichtlich der Frage nach dem Abstand im Falle von Beckenübersichts-
aufnahmen, plausibler erscheinen könnte.   
Die Positionierung des RK zwischen den Beinen auf Höhe des Hüftgelenkes ist, wie 
in unserer Einleitung in Kapitel 1.2.2 erwähnt, schwierig und fehleranfällig. Die gro-
ße Streuung unserer Distanzen, die zwischen 26,5 mm und 250,2 mm lagen, könnte 
auf diese Schwierigkeiten zurückzuführen sein. Der Vergleich mit der angeführten 
Literatur und unserer Röntgenversuchsreihe zeigt jedoch, dass der indirekt über den 
VF bestimmte Abstand zwischen Tischebene und Hüftzentrum im Mittel als plausi-
bel anzusehen ist. Daraus schlussfolgern wir eine Bestätigung für unsere Messung 
des VF, da dieser in direktem Zusammenhang zu diesem Abstand steht. Hierbei ist 
auch die hohe Patientenzahl von 150, die unseren Daten zugrunde liegt, hervorzuhe-
ben, wodurch im Mittel eine geringere Fehleranfälligkeit zu erwarten ist. 
4.3.2. Vergleich zwischen dem digital erhobenen Vergrößerungsfaktor 
 und analogen Faktoren 
Beim Vergleich zwischen dem MW unserer Studie und den einzelnen Planungsfolien 
besteht jeweils eine hoch signifikante Abweichung zu den fixen VF von 110%, 115% 
und 120%. Lediglich bei einem definierten VF von 118% zeigte sich keine Abwei-
chung. Da in 41 Fällen Werte <110% und >120% gemessen wurden, sind technische 
Einschränkungen bei über 27% der Messungen vorhanden und es hätte in diesen Fäl-
len keine Planungsfolie gegeben, um auf die anatomischen Verhältnisse reagieren zu 
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können. Dies ist als eine der größten Schwächen der analogen Planung anzusehen 
und wurde bereits von Wimsey et al. (2006) vorbeschrieben [68]. 
Die Wahl des VF spielte dabei für die genaue Planung eine entscheidende Rolle. 
Tendenziell wurde mit den verschiedenen Schablonen vermutlich eher zu groß ge-
plant, da ein geringerer Faktor eine kleinere Planungsschablone bedingen würde. 
Diese müsste wiederum größer gewählt werden, um adäquat angepasst zu werden. 
Lediglich bei einem fixen VF von 120% wäre die Planung im Schnitt kleiner ausge-
fallen. Hinsichtlich der mittleren Abweichung bei einem festen Faktor von 110% 
kann von einer durchschnittlich zu großen Planung von beinahe zwei Prothesengrö-
ßen (3,8 mm) ausgegangen werden. Bei einem VF von 115% wäre im Schnitt noch 
1,3 mm größer geplant worden. Betrachtet man allerdings die Verteilung der Diffe-
renzen, so sind einzelne Abweichungen auch bei den fixen Faktoren von 118% und 
120% zu sehen, die bis hin zu 4 Prothesengrößen reichen können (8 mm). Bei Fehl-
planungen dieses Ausmaßes sind Komplikationen bei der Implantation oder Be-
schwerden beim Patienten denkbar. Wenn eine zu große Prothese eingesetzt wird, 
könnten intraoperative Knochenbrüche im Schaftbereich oder ein Prothesenüberstand 
die Folge sein. Zu kleine Implantate können sowohl im Femurschaft als auch im 
Acetabulum sintern und auslockern [54]. Eine genaue präoperative Prothesenplanung 
spielt aber auch im Hinblick auf die jeweilige Verfügbarkeit von Endoprothesen in 
speziellen Größen eine wichtige Rolle. Bei groben Fehlplanungen könnten daraus 
Probleme resultieren, wenn die zuvor geplante Prothesengröße nicht der intraoperativ 
benötigten Größe entspricht. Dies könnte im Extremfall dazu führen, dass die eigent-
lich benötigte Größe erst während der OP deutlich würde. Wäre diese Größe nicht im 
Lager vorhanden, würde sie folglich intraoperativ nicht zur Verfügung stehen. 
4.3.3. Vergleich des präoperativ gemessenen Pfannendurchmessers mit 
 dem Durchmesser der implantierten Prothesenkomponente 
Der von uns ermittelte Pfannendurchmesser wurde bereits von Effenberger et al. 
(2004) gemessen und vorbeschrieben. Dabei lagen die Messungen, die an anatomi-
schen Präparaten durchgeführt wurden, bei einem MW von 53,1 mm (SD = 4,5 mm, 
n = 92) bei arthrotisch veränderten Hüftpfannen [12]. Im Vergleich zu unseren Er-
gebnissen ergab sich keine signifikante Abweichung, woraus wir den Schluss ziehen, 
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dass unsere Ergebnisse hinsichtlich des Pfannendurchmessers als plausibel anzu-
nehmen sind.  
In Abhängigkeit von der Verankerung zeigte sich, wie zu erwarten war, eine deutli-
che Differenz. Unsere Messungen waren bei zementierter Verankerung im Schnitt 
3,1 mm größer als die implantierte Prothese. Dies entspricht weitgehend dem in der 
Einleitung in Kapitel 1.4.1 beschriebenen Anteil des Zementmantels von mindestens 
2 – 3 mm und bedeutet, dass diese Differenz zu erwarten war. Aus diesem Grund 
wurden die zementierten Verankerungen einzeln bewertet und der zementfreien Ver-
ankerung gegenübergestellt. Dies nahm auch Einfluss auf die Differenz je nach 
Diagnose. Da im Falle der hüftgelenksnahen Frakturen 18 von 24 Hüft-TEPs zemen-
tiert verankert wurden, war hierbei die Abweichung deutlich höher, was allerdings 
auf die Form der Verankerung und nicht auf die Diagnose und damit einhergehende 
Planungsungenauigkeiten zurückzuführen war. 
Die durchschnittliche Abweichung ohne die zementierte Verankerung war mit 0,3 
mm sehr gering, allerdings lag die SD mit 3,3 mm bei einem hohen Wert. Bezogen 
auf die Planungsgenauigkeit war eine Trefferquote von 58% bei +/- 2 mm (also einer 
Prothesengröße) eher unbefriedigend. Erst bei einer Streuung innerhalb von drei Pro-
thesengrößen (+/- 6 mm) wurden 96,4% der Messungen eingeschlossen. Ähnliche 
Ergebnisse wurde jedoch in der Literatur unter anderem von Kniesel und 
Konstantinidis (2014) vorbeschrieben, die allerdings eine etwas höhere Genauigkeit 
von 67% bei +/- einer Prothesengröße erreichten [34]. Dies zeigt eindrücklich die 
Herausforderung einer genauen Planung. Gründe für die ungenauere Trefferquote in 
unserer Studie können darin liegen, dass von uns nur eine Messung des Pfannen-
durchmessers und keine vollständige Planung durchgeführt wurde. Auch die Positio-
nierung des RK und der sich daraus ergebende VF können dabei, wie bereits be-
schrieben, eine Rolle spielen. Abgesehen davon kann auch die Tiefe und Weite der 
Ausfräsung vor dem Einbringen der Pfannenkomponente entscheidend sein, die wie-
derum durch die Dicke der subchondralen Sklerosezone sowie die Knochenqualität 
beeinflusst wird. Dabei lässt sich weder das Ausmaß der Sklerosezone noch die Kno-
chenqualität im Röntgenbild sicher bewerten [34]. 
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4.3.4. Vergleich von gemessenem und berechnetem analogen 
 Pfannendurchmesser mit der implantierten Acetabulumkomponente 
Ziel dieser Gegenüberstellung soll der direkte Vergleich beider Verfahren mit der 
implantierten Prothesengröße sein. Mit Hilfe der analogen Planungsfaktoren zeigt 
sich eine geringere Treffergenauigkeit als bei der digitalen Technik. Auch der starre 
analoge Faktor von 118% ergab eine Trefferquote von 52,2% bei +/- einer Prothe-
sengröße. In der Literatur wurde die Überlegenheit der digitalen Technik mehrfach 
beschrieben [18, 34], der direkte Vergleich mit verschiedenen in der analogen Tech-
nik genutzten Vergrößerungsfaktoren stand allerdings aus und zeigt hier nun noch-
mals eine Überlegenheit der neueren Technik. Insgesamt wäre jedoch eine noch ge-
nauere präoperative Planung wünschenswert. 
Franken et al. (2010) zeigten in einer Vergleichsstudie zwischen vier Referenzsys-
temen (RK mittig und seitlich, fester VF von 121% und Messung des Abstandes zwi-
schen Trochanter major und Detektor mit Berechnung des VF) eine deutlich genaue-
re Messung bei der Verwendung eines fixen VF von 121% [16]. Mit diesem Wissen 
könnte der Schritt zurück zum fixen Faktor eine mögliche Alternative zur RK-
basierten Technik sein, wir können das mit unseren Messungen aber nicht bestätigen. 
Eine weitere und sehr ähnliche Möglichkeit ist die Erzeugung eines festen VF, wobei 
definierte runde Scheiben auf dem Detektor platziert werden [35]. Grundlage für den 
Durchmesser der Scheiben sind die bereits beschriebenen CT-Messungen, wobei drei 
verschiedene Scheiben mit unterschiedlichen Ausmaßen genutzt werden, wodurch 
auf Größe und Statur des Patienten hinsichtlich des VF reagiert werden kann. Die 
Ergebnisse ihrer Messungen konnten von Kulkarni et al. (2008) direkt verglichen 
werden, da postoperative Röntgenbilder genutzt wurden und der Durchmesser des 
implantierten Hüftkopfes bekannt war . Es zeigte sich dabei eine genauere Messung 
gegenüber der Nutzung einer Referenzkugel, sobald ein fixer VF mit Hilfe der 
Scheibe als Referenzkörper genutzt wurde. Deutlicher Nachteil dieser Planungstech-
nik ist, dass die Abstände, der VF und damit auch der Durchmesser der Scheiben va-
riieren können und so für jeden Röntgenaufbau neu berechnet werden müssen. Ist 
dies einmal geschehen, so mag diese Methode eine ernst zu nehmende Alternative 
darstellen, wobei beachtet werden muss, dass der Röntgenaufbau vor allem in Bezug 
auf die verwendeten Abstände nicht mehr verändert werden darf, ohne die Scheiben 
anzupassen.  
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Sehr genaue Ergebnisse konnten mit Hilfe der Planung an CT-Bildern erfolgen [51]. 
In 96% der Fälle wurde hier die Pfannen- und Schaftkomponente gewählt, die vorher 
geplant wurde. Die Strahlenbelastung ließe sich angeblich weit reduzieren, fiele aber 
vermutlich höher als bei einer Beckenübersichtsaufnahme aus. Abgesehen davon wä-
re mit steigenden Kosten zu rechnen und die Beurteilung der Beinlänge anhand von 
anatomischen Landmarken sowie der Gesamteindruck der Hüfte und des Beckens 
würden dabei verlorengehen. 
4.3.5. Schlussfolgerung aus den Ergebnissen der Messungen am 
 Hüftgelenk 
Die Frage nach einem genauen, dabei kostengünstigen und für den Patienten scho-
nenden Planungsverfahren wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Unsere Ergebnis-
se zeigen Schwächen bei den analogen Planungsfaktoren und eine Überlegenheit ei-
ner digitalen Messung. Wir empfehlen den Gebrauch der digitalen Planung, die aus 
dem klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken ist. Abgesehen von einer genaueren 
Planung zeigen sich Vorteile wie die Verfügbarkeit von unterschiedlichsten Prothe-
sentypen und eine deutlich schnellere Bildbearbeitung mit Hilfe der digitalen Tech-
nik. Zusätzlich ist die Erstellung von folienbasierten Röntgenbildern überflüssig, was 
die Kosten deutlich minimiert [31]. Bei Unsicherheiten hinsichtlich des ermittelten 
VF kann Tabelle 5 (siehe Seite 38) benutzt werden, um den zugehörigen Abstand 
zwischen RK und Tischebene zu bestimmen und so eine Kontrolle des ermittelten 
Faktors durchzuführen. Für diese Kontrolle ist eine Angleichung der verwendeten 
Röntgenabstände an unseren Aufbau essentiell. 
Sollte keine Möglichkeit der digitalen Referenzierung vorhanden sein, empfehlen wir 
einen definierten Faktor von 118% zu verwenden, bei dem es sich um unseren MW 
handelt. Auch hierbei sollte sichergestellt werden, dass die Abstände aus unserem 
Röntgenaufbau verwendet werden.  
Im Zuge einer Folgestudie könnte durch die Auswertung von postoperativen Be-
ckenübersichtsaufnahmen der präoperativ bestimmte VF überprüft werden. Dabei 
können durch die Vermessung der implantierten Hüftköpfe nach Prothesenimplanta-
tion diese als RK dienen. Abgesehen vom VF könnte so auch der jeweilige Abstand 
zwischen Tischebene und Hüftzentrum berechnet werden. Mit den gewonnen Daten 
wäre eine Plausibilitätsprüfung im Bezug auf den einzelnen Patienten möglich. 
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4.4. Erhobene Patientendaten mit endoprothetischer Behandlung 
 am Kniegelenk 
Das durchschnittliche Alter bei endoprothetischer Behandlung am Kniegelenk stellt 
sich in der Literatur als nicht einheitlich dar und reicht von 60 Jahren [30], über ein 
medianes Alter von 70 Jahren [24] bis hin zu 73,3 Jahren [39]. Das schwedische 
Knieprothesenregister 2016 gibt ein Durchschnittsalter von 68,5 Jahren unter den 
weiblichen und 68,3 Jahren unter den männlichen Patienten an [61]. Unser MW hin-
sichtlich des Alters liegt mit 67 Jahren im Mittelfeld, wobei das mittlere Alter der 
männlichen Patienten mit 66 Jahren von den Patienten des Schwedenregisters ab-
weicht. Die Patientinnen unseres Kollektivs sind hingegen in etwa so alt wie die 
schwedische Vergleichsgruppe.  
Laut dem EPRD von 2016 liegt die Geschlechterverteilung bei 37,2% männlichen zu 
62,8% weiblichen Patienten [23]. Dies kommt unserer Geschlechterverteilung von 
34,0% männlichen zu 66,0% weiblichen Patienten nahe. 
Die primäre Arthrose ist in unserer Studie in über 93% der Fälle Grund für den Ge-
lenkersatz. In Schweden zeigte sich bei der Auswertung von 12.903 Patientendaten, 
dass 95,9% auf eine primäre Arthrose, etwa 1,2% auf eine posttraumatische Arthrose 
und ca. 1,8% auf eine rheumatoide Arthritis zurückzuführen waren [61]. 
Zusammenfassend stellen wir eine gute Vergleichbarkeit unseres Patientenkollekti-
ves zu anderen Studien fest. Kleinere Abweichungen können auf eine für bestimmte 
epidemiologische Fragestellungen vermutlich zu geringe Patientenanzahl der zu ver-
gleichenden Erhebungen zurückgeführt werden. 
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4.5.  Ergebnisse der Messungen am Kniegelenk 
4.5.1. Der digitale Vergrößerungsfaktor der Ganzbeinstandaufnahme (a.p.) 
In der Literatur wurden verschiedene analoge Faktoren verwendet, mit z. T. beschei-
denen Erfolgen. Ein definierter Faktor von 115% zeigte dabei allerdings deutlich un-
genauere Ergebnisse als ein fixer Faktor von 110% [1, 28, 62]. Selbst mit einem star-
ren VF von 110% wurde allerdings im Schnitt noch eine Prothesengröße zu klein 
geplant [62], was sich mit unseren Ergebnissen deckt. Entscheidend für die Größe 
des VF ist hierbei erneut der verwendete Abstand zwischen Fokus und Detektor. 
Leider wurde dieser Abstand von The et al. (2005) nicht angegeben [62]. Arora et al. 
(2005) wählten einen Abstand von 40 Inches [1], was 101,6 cm entspricht, und 
Howcroft et al. (2006) gaben 1 m an [28]. Beide Angaben lagen somit deutlich unter 
den von uns genutzten 270 cm. Kleinere Abstände können hierbei einen größeren VF 
ergeben. Dennoch hat es den Anschein, dass der fixe VF von 110% auch bei diesen 
geringeren Abständen als zu groß zu werten war. Als Grund hierfür kann, die bei ei-
nem zu hoch gewählten VF entsprechend größere Planungsschablone angesehen 
werden, die bei der Planung eine kleinere Prothesengröße bedingt. Im Gegensatz da-
zu wurde auch eine eher zu große Planung bei einem starren VF von 110% beschrie-
ben [34]. Leider fehlten auch dabei genau Abstandsangaben, um diese Ergebnis ei-
nordnen zu können. 
Die geringe Streuung innerhalb unserer Messwerte mit einer SD von 1,7% wird von 
uns als Hinweis für ein solides Ergebnis gewertet. In Kombination mit der hohen 
Anzahl an Messwerten (n = 150) sehen wir hier eine deutliche Stärke unserer Studie. 
Sowohl der maximale, als auch der minimale Wert in Bezug auf den Abstand des RK 
zum Wandstativ können durch Kniegelenksdeformitäten, wie ein Streckdefizit bzw. 
eine Überstreckung begründet werden. Da die Ganzbeinstandaufnahme im Stehen 
angefertigt wird, kann sich ein erhöhter Abstand zum Wandstativ und somit auch 
zum Detektor ergeben, ähnlich wie bei der Beckenübersichtsaufnahme im Stehen [4]. 
Auch anhand unseres Versuchsaufbaus aus Kapitel 4.1.2 erscheint unser Ergebnis als 
plausibel. Gerade in Bezug auf den genauen VF bei der Ganzbeinstandaufnahme be-
steht allerdings noch Forschungsbedarf, um unsere Ergebnisse bestätigen bzw. ver-
gleichen zu können, da zum Zeitpunkt der Veröffentlichung dieser Studie keine Ver-
gleichsstudie zu diesem Thema vorlag. 
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Aus unserem Vergleich mit den analogen VF von 107,5%, 110% und 115% wird 
deutlich, dass im Vergleich zu unserer Messung mit dem analogen Verfahren zu 
klein geplant worden wäre. Bei 115% wäre die Planung durchschnittlich 5,2 mm, al-
so annähernd zwei Prothesengrößen zu klein ausgefallen. 
4.5.2. Vergleich der präoperativ gemessenem m.l. Durchmesser des 
 Tibiaplateaus mit der Größe der implantierten Tibiakomponente 
Unsere Messungen des Tibiaplateaus konnten so in der Literatur nicht direkt bestätigt 
werden, da keine Vergleichsstudie an europäischen Patienten vorhanden war. An-
hand von 24 anatomischen Präparaten japanischer Körperspender wurde ein mittlerer 
m.l. Plateaudurchmesser von 68,3 mm (SD = 5,5 mm) erhoben [29], der deutlich von 
unserem MW, der bei 74,2 mm lag, abwich. Da die deutsche Bevölkerung in Bezug 
auf die Körpergröße über 10 cm größer als die japanische ist, kann von einer plausib-
len Messung unsererseits ausgegangen werden [42, 53]. Zusammenfassend war der 
Durchmesser des Tibiaplateaus unserer Studiengruppe im Schnitt um etwa 6 mm 
größer. Prothesenhersteller bieten aufgrund der durchschnittlich geringeren Körper-
größe unter Asiaten auch extra kleine Varianten ihrer Implantate an (persönliche 
Kommunikation Fa. Smith&Nephew).   
In Bezug auf die Planungsgenauigkeit mit Hilfe der digitalen Referenzierung und 
Prothesenauswahl zeigt sich innerhalb der Literatur eine größere Treffergenauigkeit 
als in unserer Studie. The et al. (2005) geben hierbei eine genaue Übereinstimmung 
von Planung zur Größe der Tibiakomponente von 52% an und eine 94%ige Treffer-
quote, sobald alle Werte +/- einer Prothesengröße eingeschlossen werden [62]. Peek 
et al. (2012) erreichen eine genau Vorhersagbarkeit von 60% (100% bei +/- einer 
Prothesengröße) und Kniesel et al. (2014) geben sogar eine in 72% exakte (96% bei 
+/- einer Prothesengröße) Übereinstimmung von Planung zu Implantatgröße an [34, 
44]. Eine noch höhere Planungsgenauigkeit konnte mit Hilfe der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) erreicht werden. Bei diesen Aufnahmen lag die Genauigkeit der 
Bestimmung der später verwendeten Prothesengröße bei 93% [30], wobei vermutlich 
der Zeitaufwand und damit auch die Kosten deutlich höher waren, als es bei der 
Ganzbeinstandaufnahme der Fall war. 
In unserer Studie liegt die Übereinstimmung von Messung zu Prothesengröße bei 
78,1%, sobald Differenzen bis +/- eine Prothesengröße und 94,2% sobald Abwei-
 67 
chung bis +/- zwei Prothesengrößen eingeschlossen werden. Unsere Messung war 
dabei in 76,4% größer als das Implantat. Möglich ist, dass die Tibiakomponente in-
traoperativ tendenziell kleiner gewählt wurde, um einen Überstand der Prothese über 
den Knochen zu vermeiden. Gerade bei größeren knöchernen Verhältnissen zeigt 
sich, dass eher eine kleinere Prothese gewählt wurde. Zusätzlich ergibt sich aus Ta-
belle 1 (siehe Seite 31), dass der Abstand zwischen den einzelnen Prothesengrößen 
(unter Verwendung der Prothese: Genesis II CR bzw. PS, Fa. Smith & Nephew) ab 
Größe 6 (m.l. Durchmesser: 77 mm) auf 4 mm steigt. Bedingt dadurch kann im 
Zweifelsfall die Entscheidung zu einer kleineren Prothesengröße die Differenz zu 
unserer Messung vergrößern.  
Konkret könnte die Lagerhaltung anhand unserer Ergebnisse so eingeschränkt wer-
den, dass lediglich +/- 2 Prothesengrößen vorrätig sein sollten. Dabei wäre die jewei-
lige Größe in 94,2% der Fälle verfügbar. Dies könnte eine Kostenersparnis hinsich-
tlich der Lagerhaltung ergeben.  
4.5.3. Berechnete analoge und gemessene digitale Werte jeweils im 
 Vergleich zur implantierten Prothesengröße der Tibiakomponente 
Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Differenzen zwischen unseren Messun-
gen und den Implantaten ergaben sich vergleichbare Ergebnisse zwischen der digita-
len Planung und einem fixen Faktor von 107,5%. Dieses Ergebnis verschiebt sich je-
doch zugunsten des analogen Faktors, sobald die Übereinstimmung innerhalb von 
Abweichungsbereichen in Prothesengrößen untersucht wird. Gerade der Faktor von 
107,5% zeigt hierbei bessere Ergebnisse. Eine höhere Planungsgenauigkeit würde 
man allerdings mit unserem MW von 106,9% erreichen. Dieser Wert ergibt im Ver-
gleich zum Faktor 107,5% eine genaue Trefferquote von 35% jedoch von 99%, so-
bald eine Abweichung von einer Prothesengröße (+/-) toleriert wird. Wichtig ist da-
bei, die von uns verwendeten Einstellungen hinsichtlich der Röntgenabstände zu 
beachten, da sich sonst andere Faktoren ergeben können.  
Unsere Daten sprechen somit im Hinblick auf die Planung von Endoprothesen am 
Kniegelenk nicht für eine Überlegenheit der digitalen Planung. Dies gilt zumindest 
innerhalb unseres Studiendesigns. 
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4.5.4. Schlussfolgerung aus den Ergebnissen der Messungen am 
 Kniegelenk 
Unsere Ergebnisse zeigten, dass die analoge Planung in Bezug auf die Tibiakompo-
nente gute Planungsresultate erbringen kann. Entscheidend ist hierbei die Wahl eines 
definierten Faktors, der zu der jeweiligen Röntgeneinstellung passt. Wir würden 
nicht den Schluss ziehen, dass eine Rückkehr zur analogen, schablonenbasierten Pla-
nung anzustreben wäre, vielmehr könnten die Stärken beider Verfahren kombiniert 
werden. Deutlicher Vorteil der digitalen Planung und Bildbearbeitung hinsichtlich 
der Endoprothesenplanung am Kniegelenk ist dabei die schnelle und einfache Analy-
se von Kniegelenksdeformitäten und die Bestimmung sowie Korrektur der anatomi-
schen und mechanischen Beinachse. Abgesehen davon ist die klinikweite Verfügbar-
keit durch die Integration digitaler Medien in den Klinikalltag ein weiterer 
entscheidender Vorteil der digitalisierten Röntgenbilder [31]. Unsere Empfehlung, 
wäre daher, einen definierten VF zu nutzen. Dieser lag in unserem Fall bei 106,9% 
und wäre theoretisch auch auf andere Kliniken übertragbar, vorausgesetzt, die von 
uns genutzten Röntgenabstände werden beibehalten. Sobald die genutzte Planungs-
software die Option bereit hält, einen VF manuell einzugeben, wäre dies problemlos 
möglich. Somit könnten Platzierung und Vermessung eines RK vermieden werden, 
was eine Zeitersparnis bedeuten würde.  
Da sich durch Deformitäten des Kniegelenkes, wie beispielsweise ein Streckdefizit, 
erhöhte Abstände zum Detektor ergeben können, könnte die von Kulkarni et al. 
(2008) im Bezug auf das Hüftgelenk beschriebene Alternative der Referenzierung 
bzw. Bildkalibrierung in diesen Fällen empfehlenswert sein [35]. Dabei kann durch 
die Verwendung von drei verschieden großen Scheiben auf unterschiedliche Abstän-
de zwischen Gelenkzentrum und Detektor reagiert werden. Auch hier ergibt sich 
dann der Nachteil, dass die Röntgenabstände beibehalten werden sollten. Allerdings 
bildet die jeweilige Scheibe wiederum einen RK auf jeder Röntgenaufnahme. Mög-
lich wäre in speziellen Fällen auch die Platzierung eines RK mit anschließender Ka-
librierung, um auf veränderte z. B. stellungs- oder weichteilbedingte Abstandsände-
rungen zum Detektor einzugehen. In dem konkreten Vorgehen in speziellen Fällen 
besteht, vor allem hinsichtlich der Planungsgenauigkeit, noch ein Bedarf an Folge-
studien. 
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4.6.  Fehlerdiskussion 
Da die Platzierung des RK für unsere Studie von essentieller Bedeutung ist, wäre 
rückblickend eine genauere Kontrolle der Lage wünschenswert. Dabei könnte ent-
weder ein weiterer RK auf der Röntgenaufnahme als Kontrolle oder eine von einem 
anderen Untersucher angefertigte Kontrollgruppe zur Bewertung der Ergebnisse hilf-
reich sein. Auch die Verwendung postoperativer Röntgenbilder könnte, wenn der 
implantierte Hüftkopf als RK genutzt werden kann, eine Option darstellen, da der  
Prothesenkopf in der Gelenkebene liegen sollte. 
Die von uns durchgeführte Röntgenversuchsreihe zur Messung des VF bei definier-
ten Detektorabständen liefert zwar eindeutige Ergebnisse, eine mögliche Erweiterung 
des Versuchsaufbaus könnte eine größere Anzahl an unterschiedlichen Abständen 
zwischen RK und Tischebene darstellen, um die Fehleranfälligkeit zu minimieren. 
Die durchgeführten Messungen wurden zwar als Planungswerte behandelt, werden 
dieser Funktion aber nicht vollständig gerecht. Genauer hätte hier eine tatsächliche 
Vergleichsplanung von Knie- und Hüft-TEP sein können. Dies hätte eine bessere 
Vergleichbarkeit zu den jeweils implantierten Prothesenkomponenten und zur Litera-
tur schaffen können. 
Die Daten von Körpergröße und Gewicht (zur Berechnung des Body Mass Index) 
wurden von uns nicht miterfasst. Da sich bedingt durch die körperlichen Ausmaße 
auch der Anteil des Weichteilmantels im Bereich des Beckens und des Kniegelenkes 
verändern kann, hätte so im Rahmen einer multivarianten Analyse ein möglicher 
Einfluss auf den VF und die Planungsgenauigkeit untersucht werden können.    
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5. Zusammenfassung 
Totalendoprothetische Eingriffe an Knie- und Hüftgelenk sind in Deutschland etab-
lierte Verfahren und routinemäßige Eingriffe. Die hohe Anzahl der jährlich durchge-
führten Operationen dieser Art zeigt, wie wichtig die stetige Kontrolle und Verbesse-
rung der mit diesem Eingriff verbundenen Vorbereitung ist. Die präoperative 
Prothesenplanung ist dabei ein essentieller Bestandteil, um die Rate an Komplikatio-
nen so gering wie möglich zu halten. Vor allem durch die Digitalisierung der medi-
zinischen Röntgendiagnostik hat sich das Vorgehen bei der Planung weiterentwi-
ckelt. Zum Ausgleich der Strahlendivergenz wurde ein auf einem Referenzkörper 
(RK) basierendes digitales System entwickelt, das einen für jede Röntgenaufnahme 
spezifischen Vergrößerungsfaktor (VF) erstellt. Dieses System löste die schablonen-
basierte, analoge Planung ab, die auf definierten Faktoren basierte.  
Ziel unsere Studie war es, beide Planungsverfahren hinsichtlich der Planungsge-
nauigkeit zu vergleichen, um Stärken und Schwächen zu beleuchten. Außerdem soll-
ten Verbesserungen und Präzisierungen der Planung untersucht werden. Dazu führ-
ten wir eine Röntgenversuchsreihe durch, in der die Auswirkungen einer 
Fehlplatzierung des RK im Mittelpunkt standen. Anschließend wurden retrospektiv 
personenbezogene Daten und präoperative Röntgenaufnahmen von 300 Patienten ge-
sammelt, die zwischen Oktober 2010 und September 2011 in der Klinik für Spezielle 
Orthopädische Chirurgie und Unfallchirurgie des Auguste-Viktoria-Klinikums Berlin 
eine Knie- (n = 150) oder Hüftgelenksendoprothese (n = 150) erhielten. Die Auf-
nahmen nutzten wir dabei zur jeweiligen Bestimmung des VF, des Hüftpfannen-
durchmessers und des Durchmessers der tibialen Gelenkfläche am Kniegelenk. Für 
den Vergleich zur analogen Planung berechneten wir, welche Durchmesser mit den 
in der analogen Planung verwendeten starren VF von 107,5%, 110%, 115%, 118% 
und 120% gemessen worden wären. 
Abgesehen von der verwendeten Technik zeigte sich, dass auch der Röntgenaufbau 
und die dabei verwendeten Abstände (Fokus zu Detektor und Objekt zu Detektor) in 
Bezug auf den VF eine Rolle spielen können. Der Vorteil der referenzkörperbasier-
ten Planung, veränderte Abstände ausgleichen zu können, kommt aufgrund der klei-
neren Röntgenabstände eher bei Beckenübersichtsaufnahmen zum Tragen. Unsere 
Röntgenversuchsreihe zeigte eine höhere Fehleranfälligkeit hinsichtlich der Platzie-
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rung des RK am Hüftgelenk. Gerade im Fall der Beckenübersichtsaufnahme ist die 
genaue Lage des RK im Verhältnis zum Hüftgelenkzentrum schwer zu eruieren, was 
leichter zu Fehlplatzierungen führen kann. Eine Fehlplatzierung kann bei einer verti-
kalen Verschiebung von 3 cm bereits zu einem Planungsfehler von nahezu +/- einer 
Prothesengröße (+/-1,8 mm) führen. Im Falle des Kniegelenkes müsste es aufgrund 
veränderter Röntgenabstände zu einer vertikalen Fehlplatzierung von 10 cm kom-
men, um einen Planungsfehler von einer Prothesengröße (+/-3,0 mm) zu erreichen. 
Unsere Daten der Patienten mit Behandlung am Hüftgelenk zeigten eine Überlegen-
heit der digitalen Planung gegenüber der analogen Variante. Der analoge Planungs-
faktor von 118% entsprach dabei unserem Mittelwert (MW) zeigte aber im Vergleich 
schlechtere Ergebnisse, da eine individuelle Anpassung nicht möglich war. Wir emp-
fehlen den Planungsfaktor von 118% zu verwenden, sollte keine digitale Planung 
möglich sein. In diesem Fall sollten die in dieser Studie verwendeten Röntgenab-
stände eingehalten werden. In unserem Aufbau zur Erstellung einer Beckenüber-
sichtsaufnahme in a.p. lagen diese Abstände zwischen Fokus und Detektor bei 110 
cm und zwischen Tischebene und Detektor bei 7 cm. 
Anhand der Ganzbeinstandaufnahmen war die Übereinstimmung von Messung und 
implantierter Prothese unter Verwendung festgelegter analoger Planungsfaktoren 
größer. Die von uns durchgeführten Messungen des Tibiaplateaus zeigten dabei ei-
nen größeren Abstand zu den implantierten Tibiakomponenten, als dies unter Ver-
wendung des fixen Planungsfaktors von 107,5% oder unseres MW von 106,9% der 
Fall gewesen wäre.  
Wir empfehlen hier die Verwendung eines festen VF von 106,9%, wenn die Abstän-
de aus unserem Röntgenaufbau genutzt werden (Fokus - Detektor: 270 cm, Tisch-
ebene - Detektor: 7 cm). Der VF sollte manuell in der verwendeten Planungssoftware 
einzustellen sein und würde die aufwendige Positionierung des RK und dessen Ver-
messung überflüssig machen. In Einzelfällen mit deutlich erhöhten oder erniedrigten 
Abständen zwischen Gelenkzentrum und Detektor könnte auf eine RK-basierte Kali-





Total endoprosthesis surgery of the knee and hip joints are established procedures 
and routine surgeries in Germany. The high number of annually conducted surgeries 
is indicative for the importance of continuously monitoring and improving the reper-
toire of procedures associated with such surgery. In particular, pre-surgery prosthetic 
templating is an essential factor for minimising the rate of complications. Foremost 
due to the digitalisation of medical X-ray diagnostics, the approach in the pre-surgery 
templating stages of the procedure has evolved. A digital system based on a refer-
ence object (RK), which determines a specific magnification factor (VF) for each X-
ray image was developed to compensate for beam divergence. This system has since 
replaced template-based, analogue prosthetic planning.  
The aim of our study was to compare both templating techniques with respect to their 
accuracy and to illustrate their respective strengths and weaknesses. Further, im-
provements and specifications of the templating techniques were evaluated. To this 
end, we conducted a series of X-ray experiments focusing on the effects of incorrect 
positioning of the RK. Subsequently the personal details and pre-surgery X-ray im-
ages of 300 patients, who received a knee endoprosthesis (n = 150) or a hip endo-
prosthesis (n = 150) at the Clinic for Special Orthopaedic and Trauma Surgery of the 
Auguste-Viktoria-Clinic Berlin between October 2010 and September 2011 were 
collected retrospectively. The images were used to determine the respective VF, the 
diameter of the acetabulum and the diameter of the tibial joint surface of the knee. 
For comparison with analogue templating, we calculated which diameters would 
have been measured in the analogue technique using the fixed VF of 107.5%, 110%, 
115%, 118% and 120%. 
Irrespective of the applied templating technique, it became apparent that also the X-
ray set-up and the resulting distances (i.e. focus area to detector and object to detec-
tor distances) may play a role in relation to the VF. The advantage of the RK-based 
approach, namely to be able to adjust for changed distances, is of greater relevance 
when taking overview images of the pelvis due to the smaller X-ray distances. Our 
X-ray series shows an increased propensity for error with respect to the placing of 
the RK at the hip joint. In particular, when taking overview images of the pelvis the 
exact position of the RK in relation to the centre of the hip joint is difficult to deter-
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mine, which, in turn, may favour erroneous placing. Erroneous placing leading to a 
vertical displacement of 3 cm can already lead to a templating error of almost +/- one 
prosthetic size (+/-1.8 mm). In case of the knee joint, a vertical displacement of 10 
cm would be required to result in a templating error of one prosthetic size (+/-3.0 
mm). 
Our data relating to patients with hip joint treatment show superiority of digital tem-
plating versus the analogue technique. The analogue templating factor of 118% cor-
responded to our average (MW) but lead to worse results as individual adjustments 
were not possible. We recommend using the templating factor of 118% if digital 
templating is not available. In such cases the X-ray distances used in the present 
study should be adhered to. In our set-up for taking overview images in a.p., the dis-
tances were 110 cm between focus and detector and 7 cm between table level and de-
tector.  
Based on images of the whole leg in a standing position the match of measurement of 
implanted prosthetics was better when using fixed analogue templating factors. The 
measurements of the tibia plateau showed a greater distance to the implanted tibia 
components as it would have been the case using the fixed templating factors of 
107.5% or our average of 106.9%. We recommend the use of a fixed VF of 106.9%, 
if the distances of our X-ray set-up are being used (focus - detector: 270 cm, table 
level - detector: 7 cm). If it is possible to manually adjust the VF in the templating 
software, it would make the complicated positioning of the RK and its measurement 
superfluous. In individual cases with significantly increased or reduced distances be-
tween joint centre and detector a RK-based calibration could be reverted to. 
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